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Streszczenie
Wstep

Wezesniactwo jest stale znaczacym problemem zarowno dla nisko, jak iwysoko
rozwini¢tych krajow. Rocznie na $wigcie rodzi si¢ okoto 15 milionow dzieci ponizej 37.
tygodnia cigzy. Udoskonalenia w zakresie technologii na Oddziatach Intensywnej Terapii
Noworodka oraz rozwo6j medycyny opartej na dowodach naukowych staty si¢ gtownymi
czynnikami powodujacymi wzrost przezywalno$ci dzieci przedwczesnie urodzonych w ciggu

ostatnich 2-3 dekad.

Doniesienia naukowe informuja nas o zagrozeniu jakie niesie ze sobg wczesniactwo od
powaznych  powiklan neurologicznych po  lagodniejsze  zaburzenia w rozwoju
psychoruchowym. Relatywnie niewiele jest prac zajmujacych si¢ wylacznie oceng rozwoju

dzieci urodzonych przedwczesnie bez powaznych powiktan ptucnych i neurologicznych.
Cel pracy

Glownym celem badania byla ocena rozwoju funkcjonalnego 2-letnich dzieci
urodzonych przedwczesnie bez cigzkich powiklan zwigzanych z wcze$niactwem,

hospitalizowanych po urodzeniu w osrodku o III stopniu referencyjnosci.
Material i metody

Grupe badang stanowito ogétem 109 dzieci w wieku od 2 do 2,5 roku Zzycia oraz ich
opiekunowie. Grupa dzieci urodzonych przedwcze$nie obejmowata tgcznie 77 badanych,
natomiast grupa kontrolna dzieci urodzonych o czasie stanowita 32 badanych. Wczesniaki byly
podzielone na 3 podgrupy ze wzgledu na tydzien zakonczenia cigzy: dzieci bardzo niedojrzate

(n=29), dzieci umiarkowanie niedojrzate (n=32) oraz p6zne wczesniaki (n=16).

Badania przeprowadzono w okresie od lipca 2018 roku do stycznia 2020 roku na
terenie: Poradni Przyklinicznej Kliniki Neonatologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie,
ztobka Samorzadowego nr 33 w Krakowie oraz w prywatnym gabinecie Fizjoterapia Grzegorz

Suder w Liszkach.

W celu zebrania danych postuzono si¢ metodami: analizy dokumentacji, sondazu
diagnostycznego oraz oceng rozwoju funkcjonalnego w oparciu 0 Monachijska Funkcjonalng

Diagnostyke Rozwojowa 2 i 3 roku zycia.



Do poréwnania w grupach wartosci zmiennych jako$ciowych zastosowany zostat test
chi-kwadrat, natomiast do zmiennych ilo§ciowych test Kruskal Wallis. Na podstawie testu
Shapiro-Wilka w analizie statystycznej przyjeto testy nieparametryczne we wszystkich
badanych zakresach rozwoju funkcjonalnego. Wyniki MFDR przeanalizowano pomigdzy
dwoma grupami za pomocg testu U Manna-Whitney’a, a pomi¢dzy trzema lub wigcej grupami
testem ANOVA rang Kruskala-Wallisa. Po wykryciu istotnych statystycznie r6znic wykonano
analiz¢ post-hoc Wilcoxsona z poprawka Bonferroniego. Natomiast analize sily
wspoétzalezno$ci pomi¢dzy zmiennymi wykonano za pomocg korelacji rho-Spearmana. W celu
zweryfikowania czy badane zaleznos$ci pozostang istotne statystycznie po uwzglednieniu
czynnikow, ktdrych rozktad r6zni si¢ pomigdzy trzema zdefiniowanymi grupami weze$niakow
i ktore jednocze$nie mogg wplywaé na rozwdj funkcjonalny, finalnie wykonano regresje
liniowa wieloczynnikowa. Zalozono poziom istotnosci statystycznej o = 0,05. Wynik analizy
uznany zostal zatem za statystycznie istotny, gdy wyznaczona na podstawie statystyki testowe;j

warto$¢ p bedzie mniejsza od 0,05 (p < 0,05).
Wyniki

Dzieci donoszone istotnie wczesniej osiggaly umiejetnosci z zakresu chodzenia niz
wczesniaki bardzo niedojrzate oraz umiarkowanie niedojrzate. Dzieci urodzone o czasie
uzyskaly istotnie statystycznie lepszy wynik w domenie sprawnosci manualnej niz wcze$niaki
umiarkowanie niedojrzate. W sferze rozwoju percepcji dzieci donoszone uzyskaly istotnie
lepszy wynik niz bardzo niedojrzale, umiarkowanie niedojrzate oraz pdzne wczesniaki.
Natomiast w zakresie rozwoju mowy receptywnej i ekspresywnej dzieci urodzone o czasie
osiagnely istotnie statycznie wyzszy wynik w odniesieniu do umiarkowanie niedojrzatych oraz
péznych wczesniakow. W sferze rozwoju spolecznego dzieci donoszone uzyskaty istotnie
lepszy wynik niz bardzo niedojrzale, umiarkowanie niedojrzale oraz pozne wcze$niaki.
Natomiast w domenie samodzielnosci dzieci donoszone istotnie wczesniej osiagnely
umigjetnosci  zwigzane z samodzielno$cig niz bardzo niedojrzale oraz umiarkowanie

niedojrzale wczesniaki.

W badaniach wlasnych we wszystkich podgrupach dzieci od I-IV analiza zaleznosci
pomiegdzy rozwojem jezyka ekspresywnego i receptywnego a sprawnoscia manualng wykazata
istotng dodatnig korelacje (p<0,05, r>0). Im dzieci osiggaly lepsze wyniki w zakresie rozwoju
| rozumienia mowy, tym wykazywaly wyzsze umiejetnosci z zakresu sprawnosci manualne;j.

Réwniez w kazdej grupie badanych dzieci analiza wynikow wykazata istotnie dodatnig



(p<0,01, r>0) korelacje migdzy rozumieniem mowy arozwojem duzej motoryki. Wsrdd
badanych dzieci lepszym rezultatom z zakresu rozumienia mowy towarzyszyly wyzsze wyniki

z zakresu wieku chodzenia.

Analiza wykazata istotnie nizszy wynik ubadanych chlopcow w stosunku do
dziewczynek w zakresie rozwoju mowy, rozumienia mowy oraz poziomu wieku spotecznego.
Stwierdzono rowniez, ze miejsce zamieszkania nie miato wplywu na rozwo6j funkcjonalny
badanych wcze$niakow. Badania wykazaly, iz dzieci urodzone przedwcze$nie matek
z wyzszym wyksztalceniem osiggnely istotnie wyzsze wyniki w zakresie chodu, percepcji,
mowy, rozwoju spotecznego i poziomu samodzielnosci w poréwnaniu do dzieci matek ze
srednim lub podstawowym wyksztalceniem. Natomiast dzieci ojcow z wyzszym
wyksztatceniem osiggnety rowniez istotnie wyzsze wyniki, ale tylko w zakresie chodzenia,
rozwoju spotecznego i poziomu samodzielno$ci w porownaniu do dzieci ojcéw ze Srednim lub
podstawowym wyksztatceniem. Analiza dowiodta, ze wymiar pracy zawodowej nie ma
wplywu na rozwdj sprawnosci manualnej, percepcji, mowy, rozumienia mowy, spoleczny oraz

poziom samodzielnosci.

Badane wczesniaki, ktore w trakcie hospitalizacji przebyly infekcje uzyskaly nizszy
wynik w zakresie rozwoju spotecznego w stosunku do dzieci, ktorych hospitalizacji przebiegta
bez infekcji. Wykazano takze, brak istotnych statystycznie roznic pomig¢dzy rozwojem
funkcjonalnym w7 obszarach awcze$niakami pochodzacymi zcigz pojedynczych,
blizniaczych czy trojaczych. Sprawno$¢ manualna, rozw6j i rozumienie mowy oraz poziom
spoteczny byly istotnie statystycznie nizsze u dzieci uczeszczajacych do ztobka w pordwnaniu
do dzieci pozostajacych pod opieka w domu. Analiza statystyczna wykazala rowniez brak
roéznic w poszczegolnych sferach rozwoju funkcjonalnego w zaleznosci od liczby posiadanego

rodzenstwa.

Wartoséci pomiarow antropometrycznych badanych dzieci byty wprost proporcjonalne
do poziomu rozwoju wieku chodzenia, sprawnos$ci manualnej, percepcji, rozumienia mowy,
spotecznego oraz samodzielno$ci. Im badane dzieci osiggnetly wigcej punktow w skali Apgar
zaraz po urodzeniu tym szybciej rozwijaly si¢ w zakresie chodzenia, percepcji, rozumienia
mowy, rozwoju spotecznego isamodzielnosci. Roéwniez w przypadku czasu stosowania
nieinwazyjnego wsparcia oddechowego nCPAP wykazano istotng korelacje dodatnig (p<0,001,
r>0), ale wylacznie w zakresie rozwoju umiejetnosci chodzenia, percepcji, spotecznego

I samodzielno$ci. Analiza zalezno$ci pomigdzy tygodniem urodzenia (hbd) badanych dzieci



arozwojem W zakresie wieku chodzenia, percepcji, rozumienia mowy, spolecznego
I samodzielno$ci wykazata istotng korelacj¢ ujemnag (p<0,001, r<0). Im badane dziecko pdzniej

si¢ urodzito, tym jego rozw6j w podanych zakresach byt wyzszy.
Whioski

Dzieci urodzone przedwczesnie bez powaznych powiktan rowniez narazone sg na
op6znienie rozwoju funkcjonalnego w rdéznych jego obszarach w stosunku do swoich
réwiesnikow urodzonych o czasie. Nie stwierdzono znacznego op6znienia w zadnym obszarze
rozwoju funkcjonalnego u bardzo niedojrzatych, umiarkowanie niedojrzatych i pdznych

wczeSniakow.

Slowa kluczowe

wczesniak, rozwoj funkcjonalny, Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa



Summary

Introduction

Prematurity remains a significant problem for both, less developed and highly
developed countries. Annually, about 15 million babies are born under the 37th week of
pregnancy. Technological improvements in Neonatal Intensive Care Units and the development
of evidence-based medicine have become the main factors that have increased the survival rate
of premature babies in the last 2-3 decades.

Scientific reports inform us about the risk of premature birth, from severe neurological
complications to minor disorders of psychomotor development. There are relatively few studies
devoted exclusively to assessing the development of preterm babies without serious pulmonary

and neurological complications.
Objective of the work

The main aim of the study was to evaluate the functional development of 2-year-old
children born without serious preterm birth complications and who were hospitalized at a level
I11 reference center after birth.

Material and methods

The study group consisted of 109 children aged 2 to 2,5 years old and their guardians.
The group of premature babies comprised a total of 76 subjects, while the control group of
babies born at full term comprised 32 subjects. Premature babies were divided into 3 groups
according to the week of pregnancy end: very premature babies (n=29), moderately premature
babies (n=32) and late premature babies (n=16).

The research was carried out between July 2018 and January 2020 at the Outpatient
Centre at the Neonatology Clinic of the University Hospital in Krakow, the Local Government
Nursery No0.33 in Krakow and the private physiotherapy practice Grzegorz Suder

Physiotherapy in Liszki.

The following methods were used for data collection: documentation analysis,
diagnostic survey and evaluation of functional development based on the Munich Functional

Developmental Diagnostics for the 2" and 3" year of life.
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The chi-square test was used to compare the value groups of the qualitative variables
and the Kruskal Wallis test for the quantitative variables. The statistical analysis adopted non-
parametric tests in all the functional development ranges studied based on the Shapiro-Wilk
test. The results of the MFDR were analyzed between two groups using the Mann-Whitney U
test and between three or more groups using the Kruskal-Wallis ANOVA ranking test. After
detecting statistically significant differences, a post-hoc Wilcoxson analysis with Bonferroni
correction was performed. The analysis of the strength of the correlation between the variables
was performed using the Spearman’s rho correlation. Finally, a multifactorial linear regression
was performed in order to verify whether the studied relationships will remain statistically
significant after taking into account factors whose distribution differs between the three defined
groups of premature babies and which may also affect functional development. A statistical
significance of a = 0,05 was assumed. The result of the analysis was therefore considered to be
statistically significant if the p value determined on the basis of the test statistic is less than 0,05
(p £0,05).

Results

Full-term children achieved walking skills significantly earlier than very and moderate
preterms. Full-term children obtained statistically significantly better results in the domain of
manual dexterity than moderately premature children. In terms of perception development, full-
term children obtained significantly better result than very, moderate and late preterms. On the
other hand, in terms of the development of receptive and expressive speech, full-term children
achieved significantly higher result in relation to moderately premature and late premature
children. In the sphere of social development, full-term children obtained significantly better
result than very, moderate, and late preterms. On the other hand, in the area of independence,
full-term children acquired independence abilities significantly earlier than very and moderate

preterms.

In the author's own research, in all subgroups of children from I-1V, the analysis of the
relationship between the expressive and receptive language development and manual dexterity
showed a significant positive correlation (p <0,05, r> 0). The better the children performed in
terms of speech development and comprehension, the greater the manual dexterity skills they
demonstrated. Moreover, in each group of children examined, the analysis of the results showed

a significantly positive (p <0,01, r> 0) correlation between speech comprehension and large

11



motor development. Among the children studied, better speech comprehension scores were

accompanied by higher walking age scores.

The analysis indicated a significantly lower score of speech development, speech
comprehension and the level of social age in boys compared to girls. It was also found that the
place of residence did not affect the functional development of the preterm infants under study.
The research demonstrated that premature children of mothers with higher education achieved
significantly better results in terms of walking, perception, speech, social development and the
level of independence compared to children born to mothers with secondary or primary
education. On the other hand, children of fathers with higher education also performed
significantly better, but only in terms of walking, social development and the level of
independence compared to children of fathers with secondary or primary education. The
analysis proved that the occupational dimension does not affect the development of manual
skills, perception, speech, speech comprehension, social skills and the level of independence.

Preterm infants who underwent infections during hospitalization obtained a lower result
in terms of social development compared to those who were hospitalized without infection. In
addition, there were no statistically significant differences between the functional development
in 7 areas and premature babies from single, twin or triple pregnancies. Manual dexterity,
speech development and comprehension as well as social level were statistically significantly
lower among nursery children compared to children being in care at home. The statistical
analysis also revealed that there are no differences in individual spheres of functional

development depending on the number of siblings.

The values of anthropometric measurements of the examined children were directly
proportional to the level of development of walking age, manual skills, perception, speech
comprehension, social skills and independence. The more the children in the study scored on
the Apgar scale immediately after birth, the faster they developed in terms of walking,
perception, speech comprehension, social development and independence. The duration of use
of non-invasive nCPAP respiratory support also demonstrated a significant positive correlation
(p <0,001, r> 0), but only in the development of walking, perception, social skills and
independence. The analysis of the relationship between the week of birth (hbd) of the examined
children and the development in terms of walking age, perception, speech comprehension,

social comprehension and independence showed a significant negative correlation (p <0,001,

12



r <0). The later the child under the study was born, the higher his or her development was in
the ranges given.

Conclusions

Preterm babies without serious complications are also at risk of delaying their functional
development in various areas compared to their term-born peers. There was no significant delay

observed in any area of functional development in very, moderate, late preterms.
Keywords

premature baby, functional development, Munich Functional Developmental Diagnostics
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Wykaz skrotow

WHO - World Health Organization - Swiatowa Organizacja Zdrowia

LBW - low birth weight - noworodki z matg urodzeniowa masg ciata

ELBW - extremely low birth weight - noworodki urodzone ze skrajnie matg masg ciata
VLBW - very low birth weight - noworodki urodzone z bardzo mata masg ciata
RDS - Respiratory Distress Syndrome - zespot zaburzen oddychania

BPD - Bronchopulmonary Dysplasia - dysplazja oskrzelowo-ptucna

IVH - Intraventricular Haemorrhage - wylewy dokomorowe

NEC - Necrotizing Enterocolitis - martwicze zapalenie jelit

ROP - Retinopathy of Prematurity - retinopatia wczesniacza

ZZO0 - zespot zaburzen oddychania

PMA - postmenstrual age - wiek postkonceptywny

NICHD - the National Institute of Child Health and Human Development - Narodowy

Instytut Zdrowia Dziecka

nCPAP - nasal continuous positive airway pressure - nosowe ciggte dodatnie ci$nienie

w drogach oddechowych

CBF - mézgowy przeplyw krwi

IgA - polimerowa immunoglobulina

EPO - erytropoetyna

VEGF - vascular endothelial growth factor - czynnik wzrostu $rodbtonka naczyniowego
IGF-1 - ogdlnoustrojowy insulinopodobny czynnik wzrostu

ICROP - International Classification of Retinopathy of Prematurity - Miedzynarodowa

Klasyfikacja Retinopatii Wczesniakow

IUGR - Intrauterine Growth Restriction - wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu ptodu
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NSGN - Neural Grup Selection Theory - Teoria Selekcji Grup Neuronalnych
MFDR - Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa

ASD - autism spectrum disorder

BSID IlI - Bayley Scale of Infant and Toddler Developmental Third Edition
BSID Il - Bayley Scale of Infant and Toddler Developmental Second Edition
BSID | - Bayley Scale of Infant and Toddler Developmental First Edition
PDMS-2 - The Peabody Development Motor Scale-2

TMQ - catkowity iloraz zdolno$ci motorycznych

GMQ - wskaznik motoryczny

FMQ - wspotczynnik matej motoryki

Hbd - tac. hebdomas graviditatis - tydzien cigzy
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1. Wstep

1.1.

Definicja wczeSniactwa

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization - WHO) definiuje

noworodka urodzonego przedwczesnie (wezesniaka) jako dziecko urodzone po 22. tygodniu

cigzy, a przed ukonczeniem 37. tygodnia cigzy (przed 259. dniem cigzy od pierwszego dnia

ostatniej miesigczki) niezaleznie od urodzeniowej masy ciata [1]. Biorgc pod uwage tydzien

zakonczenia cigzy | wynikajacy z tego stopien dojrzatosci fizjologicznej i metabolicznej dzieci

urodzonych przedwczes$nie wyrdznia sig¢ [2-3]:

noworodki ekstremalnie niedojrzate - urodzone ponizej 28. tygodnia cigzy;

noworodki bardzo niedojrzate - urodzone pomigdzy 28. (0/7) a 31. (6/7) tygodniem
cigzy;

noworodki umiarkowanie niedojrzale - urodzone pomiedzy 32. (0/7) a33. (6/7)
tygodniem cigzy;

pézne wezesniaki - noworodki urodzone pomigdzy 34. (34. (0/7) a 36.(6/7) tygodniem
cigzy.

Urodzeniowa masa ciata stanowi silny determinant umieralno$ci i chorobowos$ci

noworodkow. Ze wzgledu na mas¢ ciata noworodki z matg urodzeniowa masg ciata (low birth

weight — LBW) mozna sklasyfikowa¢ na nastgpujace podgrupy [1]:

noworodki urodzone ze skrajnie matg masg ciata od 500 do 999 g (extremely low birth
weight - ELBW);

noworodki urodzone z bardzo matg masg ciata od 1000 do 1499 g (very low birth weight
- VLBW);

noworodki z umiarkowanie malg masg ciata od 1500 do 2499 g (moderately low birth

weight).

Definicja porodu przedwczesnego zalecana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia oraz

stosowana W Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob  (International  Classification

of Diseases) dzieli porody przedwczesne na 3 podkategorie [4-5]:

pordd skrajnie przedwczesny - pomiedzy 22. a 27. tygodniem cigzy;
pordd bardzo przedwcezesny - pomiedzy 28. a 31. tygodniem ciazy;

pordd srednio przedwczesny - pomigdzy 32.a 36. tygodniem trwania cigzy.
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1.2. Epidemiologia porodéw przedwczesnych

Kazdego roku na §wiecie rodzi si¢ przedwczesnie okoto 15 miliondéw dzieci, co stanowi
1 na 10 urodzonych noworodkéw. Zapobieganie porodom przedwczesnym jest uwazane za
priorytet zdrowia publicznego ze wzglgdu na mozliwos¢ zmniejszenia zachorowalno$ci
i umieralno$ci niemowlat oraz dzieci [5]. Diugo$¢ trwania cigzy uznaje si¢ za Krytyczny
wyznacznik  wynikow  okotoporodowych i dlugoterminowych kazdego noworodka.
Przedwczesne porody sg jednoczesnie powaznym problemem zdrowia publicznego, poniewaz
stanowig jedng z gldéwnych przyczyn umieralnosci noworodkow i dzieci ponizej pigtego roku

zycia zarowno W Krajach o wysokim i niskim statusie ekonomicznym [4].

Najwickszy odsetek porodoéw przedwczesnych (ok. 60%) obserwuje si¢ W Krajach
o niskim i srednim dochodzie (Afryka Subsaharyjska i Azja Potudniowa). W 2016 roku
powiklania porodu przedwczesnego stanowity okolo 16 % wszystkich zgondw dzieci ponize;j
5 roku zycia i 35% zgonow wsréd noworodkoéw [6]. Wérdd krajow rozwinigtych najwyzszy
wskaznik urodzen przedwczesnych utrzymuje si¢ w Stanach Zjednoczonych, gdzie co 8
noworodek rodzi si¢ przed ukonczeniem 37 tygodnia cigzy. W USA jak i pozostatych krajach
0 wysokim dochodzie niemowleta urodzone bardzo wczeénie (<28. tygodnia trwania ciazy),
wczesnie (pomigdzy 28. a 31. tygodniem trwania cigzy) i umiarkowanie (od 32. do 33. tygodnia

trwania cigzy) obejmujg najmniejszy odsetek porodow przedwczesnych [2].

Pozne wczesniaki stanowig 72% wszystkich urodzen przedwczesnie urodzonych
w Stanach Zjednoczonych. Urodzony nawet 6 tygodni wcze$niej noworodek zostaje
pozbawiony waznego okresu dla wzrostu irozwoju charakterystycznego dla trzeciego
trymestru. Utrata tego istotnego okresu zycia ptodowego powoduje niedojrzatos¢ fizjologiczng
I metaboliczng, co skutkuje podatnos$cia na rdézne choroby. Wskaznik zachorowalno$ci
u noworodkow podwaja si¢ przy kazdej cigzy tydzien krotszej niz 38 tygodni. W zwigzku
Z tym, p6zne wczesniaki W poréwnaniu do noworodkéw urodzonych w terminie do§wiadczaja

wyzszej zachorowalno$ci podczas hospitalizacji [7].

W Polsce w2017 roku wedlug danych Glownego Urzedu Statystycznego zywo
urodzonych noworodkow ekstremalnie niedojrzatych (ponizej 28. tygodnia trwania cigzy) byto
1,4tys., aw 1995 roku dla poréwnania az 1,9 tys. w 2017 roku prawie 92% stanowity urodzenia

w 37—41 tygodniu trwania cigzy, natomiast W 1995 roku 86% [8].
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1.3.  Etiologia porodéw przedwczesnych

Opracowano wiele systemow klasyfikacji porodow przedwczesnych do réznych
zastosowan m. in. W celu lepszego ukierunkowania badan naukowych nad przyczynami lub
zagrozeniami porodem przedwczesnym oraz by umozliwi¢ znormalizowanie lokalnych
1 migdzynarodowych porownan danych. Do podstawowych systemow klasyfikacji porodow

przedwczesnych nalezy podzial na [6]:

1. przedwczesny pordd spontaniczny z powodu spontanicznego porodu przedwczesnego
i/lub przedwczesnego pegknigcia bton ptodowych i/lub niewydolnosci szyjki macicy;
2. indukowany (przez cesarskie cigcie lub indukcje¢ porodu) z przyczyn ptodowych (np.

ograniczenie wzrostu ptodu) lub matczynych (np. cigzki stan przedrzucawkowy).

Spontaniczne porody przedwczesne stanowig ok. 70% wszystkich porodéw przedwczesnych
a okoto 30% to przedwczesne urodzenia inicjowane z przyczyn matczynych lub ptodowych (6).
Wystgpienie porodu przedwczesnego jest efektem wplywu wielu czynnikow medycznych,
spotecznych czy s$rodowiskowych. Do najwazniejszych medycznych przyczyn porodow

przedwczesnych mozna zaliczy¢ [1]:

e przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego;
e infekcje wewnatrzmaciczne;

e niewydolnos¢ szyjki macicy;

e krwawienia z drog rodnych;

e nieprawidlowosci tozyska,

e zaburzenia wewnatrzmacicznego rozwoju ptodu;

e cigze mnogie.

Do spotecznych ibehawioralnych uwarunkowan wczesnego porodu zalicza si¢ mi.in
niedowage lub otylo$¢ u matki, stres, uzywki (papierosy, alkohol, narkotyki), cigzkg prace
fizyczng lub w warunkach szkodliwych, krétki odstep pomiedzy cigzami, wiek matki powyzej
35 lat lub ponizej 16 lat, niski poziom wyksztalcenia i status ekonomiczny. Stale wyzszy
wskaznik porodéw przedwczesnych wystepuje W niektorych grupach migrantow oraz U rasy
czarnej w USA. W odniesieniu do wptywu srodowiska wykazano, ze zakazy palenia
I zanieczyszczenia metalami cigzkimi W zywnosSci oraz wodzie pitnej. Na ryzyko porodow
przedwczesnych wplywaé¢ rowniez moga takie czynniki jak: niska jako$¢ powietrza

| zanieczyszczenia metalami cigzkimi W zywnos$ci oraz wodzie pitnej. Pomimo duzej wiedzy
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na temat poszczegdlnych czynnikéw interakcje migdzy ryzykiem oraz czynnikami
I patofizjologia przedwczesnego porodu nie sg do konca poznane [1, 4, 9]. Najsilniejszymi
predyktorami porodu przedwczesnego sa wczesniejszy pordd przedwcezesny oraz podzne
poronienie zwigkszajgc ryzyko na wystgpienie kolejnego przedwczesnego porodu 0 32%.
Kobiety po przebytych wczesniej porodach przedwczesnych, pdznych poronieniach lub po
operacjach chirurgicznych szyjki macicy zwykle zaliczane sa do grupy wysokiego ryzyka
bezobjawowego porodu przedwczesnego. Przezpochwowe badanie ultrasonograficzne szyjki
macicy stanowi powszechne, skuteczne narzedzie do prognozowania porodow przedwczesnych

[10].

1.4. Powiklania wczeSniactwa

Noworodki urodzone przedwczesnie sa szczegdlnie narazone na szereg zachorowan
krotko- i dlugoterminowych. Najczgstszymi powiktaniami bedacymi skutkiem porodu
przedwczesnego sa: zespot zaburzen oddychania (Respiratory Distress Syndrome - RDS),
dysplazja oskrzelowo—ptucna (Bronchopulmonary Dysplasia - BPD), wylewy dokomorowe
(Intraventricular Haemorrhage - 1IVH), martwicze zapalenie jelit (Necrotizing Enterocolitis -
NEC), retinopatia (Retinopathy of Prematurity - ROP), wady stuchu, wady serca, niedobor
masy ciata [11].

14.1. Zespol zaburzen oddychania, dysplazja oskrzelowo-plucna

Zespot zaburzen oddychania (ZZO) stanowi gloéwng przyczyng¢ niewydolnosci
oddechowej u dzieci urodzonych przedwczesnie W pierwszych dniach po urodzeniu. Czgstos¢
wystepowania zespolu zaburzen oddychania jest odwrotnie proporcjonalna do wieku
urodzeniowego noworodkow. Wystepuje U prawie wszystkich wczesniakéw urodzonych
pomiedzy 22-28 tygodniem trwania cigzy, okoto 3% poznych wczesniakéw oraz jedynie
u0,12% noworodkow donoszonych. Zespot ten jest wynikiem niedoboru wytwarzania
surfaktantu, ktory zabezpiecza pgcherzyki ptucne przed zapadaniem si¢ i sklejaniem oraz
strukturalng niedojrzato$cia pluc. Niewystarczajgca produkcja surfaktantu powoduje wyzsze
napiecie powierzchniowe pecherzykoéw ptucnych, co prowadzi do niedodmy i uposledzone;
wymiany gazowej. Klinicznie zesp6t zaburzen oddychania charakteryzuje si¢ wystgpowaniem

nastepujacych objawdéw wkrotce po urodzeniu takich jak: tachypnoe (przyspieszenie oddechu),

19



wcigganie miedzyzebrzy, postekiwanie, poruszanie skrzydetkami nosa, zwigkszenie

zapotrzebowania na tlen i/lub hiperkapnia, sinica [12-14].

Do gtownych czynnikéw ryzyka ZZO naleza: weze$niactwo, pte¢ meska, rasa kaukaska,
elektywne cigcie cesarskie, cukrzyca cigzarnych, cigza wieloptodowa, niedotlenienie
okoloporodowe. Najbardziej skuteczng interwencjg zmniejszajaca ryzyko wystgpienia ZZO jest
prenatalna podaz steroidow wszystkim kobietom z zagrazajagcym porodem przedwczesnym
pomiedzy 24. a 34. tygodniem cigzy. Kortykosteroidy przechodzg przez tozysko i wptywaja na
przyspieszenie dojrzatosci ptuc u ptodu [12-14].

Dysplazja oskrzelowo-ptucna (Bronchopulmonary dysplasia - BPD) jest glownag
przyczyng przewlekltej choroby ptluc u wczesniakow istanowi jeden z najwazniejszych
I najczestszych nastgpstw porodu przedwczesnego. Poczatkowo uznawano, ze BPD (tzw. ,,stara
BPD”) jest efektem zastosowania wentylacji mechanicznej U wcze$niakow z niedoborem
surfaktantu (urodzonych ponizej 34. tygodnia trwania cigzy) manifestujacych ci¢zki przebieg
zespotu zaburzen oddychania (respiratory distress syndrome - RDS). Ekspozycja na wysokie
stezenia tlenu W potaczeniu z wentylacja wysokimi ci$nieniami indukowaty zmiany zapalne,
zwlOknienia nabtonka migsnidwki gladkiej phlucnych naczyn krwiono$nych. Obraz
radiologiczny pluc manifestowatl niejednorodnie uszkodzenie pluc naznaczone obszarami
niedodmy i rozdecia. Rozwdj neonatologii W ostatnich dekadach zmienit patofizjologie chorob
ptuc zwigzanych z wczesniactwem. Wprowadzenie steroidoterapii prenatalnej, zastosowanie
dotchawiczego srodka powierzchniowo czynnego — surfaktantu, wykorzystanie fagodniejszych
strategii wentylacji znacznie zmniejszyto zachorowalno$¢ i $miertelno$¢ z powodu RDS i BPD
W populacji wczesniakow. Noworodki z ,,nowa BPD” to wcze$niaki bardziej niedojrzate
(ponizej 28. hbd, ktére niekoniecznie wymagaja intensywnej wentylacji mechanicznej
z powodu duzego niedoboru surfaktantu. Obecnie uznaje si¢, etiologie wieloczynnikowa
,,nowej BPD”, ktora obejmuje czynniki ryzyka takie jak: wystgpowanie stanu zapalnego ptuc,
niedojrzato$¢ pecherzykéw plucnych oraz ich unaczynienia, zastosowanie wentylacji
mechanicznej oraz stres oksydacyjny [15,16]. Przytoczony wczeéniej uraz mechaniczny
1 toksyczno$¢ tlenu ponownie odgrywaja role, ale kilka réznych ekspozycji, zardwno
prenatalnych, jak i poporodowych oraz predyspozycje genetyczne wchodza w interakcje i sa
zaangazowane W zmieniony rozw¢j pluc. Stwierdzono réwniez, ze palenie tytoniu
I nadci$nienie tetnicze U matki wigze si¢ z dwukrotnym wzrostem szans na rozwoj nowej BPD

u dziecka [17].
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Aktualne kryterium diagnostyczne dysplazji oskrzelowo-ptucnej oparte jest na
zapotrzebowaniu na tlenoterapi¢ W lub powyzej 28. doby zycia i w 36. tygodniu wieku
postkoncepcyjnego (postmenstrual age - PMA) wedlug Narodowego Instytutu Zdrowia
Dziecka NICHD (the National Institute of Child Health and Human Development) [18]. Do
rozpoznania ci¢zkos$ci uszkodzenia pluc stuzy kryterium wysokosci stezenia tlenu

w mieszaninie oddechowej w 36 tygodniu PMA (Tab. I).

Tab. 1. Definicja BPD — kryteria diagnostyczne wg NICDH z 2000 r. [18].

Wiek plodowy < 32. tygodnia ciazy = 32. tygodnia ciazy
Punkt czasowy 36 tydzien wieku ptodowego lub | >28. dnia, ale < 56.dnia zycia lub

oceny stopnia BPD | dzien zakonczenia hospitalizacji | w dniu zakonczenia hospitalizacji

Leczenie tlenem > 21% przez co najmniej 28 dni oraz

Lagodna BPD oddychanie powietrzem oddychanie powietrzem
) konieczno$¢ stosowania Konieczno$¢ stosowania
Umiarkowana BPD
tlenu < 30% tlenu < 30%
Konieczno$¢ stosowania konieczno$¢ stosowania tlenu >
Ciezka BPD tlenu > 30% i/lub wentylacji 30% i/lub wentylacji
mechanicznej mechanicznej aloo CPAP

Lagodna posta¢ BPD, rozpoznawana jest jesli w momencie koncowej oceny dziecko
toleruje powietrze pokojowe, posta¢ umiarkowana, jesli potrzebuje <30% tlenu, a postac ciezka
BPD, jesli wymagane jest zastosowanie >30% tlenu lub istnieje konieczno$¢ wsparcia
nieinwazyjnego w systemie nCPAP (nasal continuous positive airway pressure) lub wentylacji

mechanicznej [17-19].

Czgstos¢ wystepowania BPD wzrasta wraz ze spadkiem wieku cigzowego i masy
urodzeniowej noworodka. W Stanach Zjednoczonych rocznie diagnozuje si¢ okoto 5000-—
10000 nowych przypadkéw niemowlat z BPD, wtym ok. 50% niemowlat 0 masie
ponizej] 1000 g. W Europie stwierdzono, ze 10-20% wszystkich niemowlat urodzonych
mi¢dzy 23. a 31. tygodniem trwania cigzy rozwingto BPD i dotyczy co najmniej jednej czwartej

niemowlat urodzonych 0 masie urodzeniowej mniejszej niz 1500 g [17, 20].
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1.4.2. Krwawienia dokomorowe

Najczestszym powiklaniem zwigzanym z oSrodkowym uktadem nerwowym u dzieci
urodzonych przedwczesnie jest krwawienie dokomorowe (intraventricular hemorrhage - IVH).
u wczesniakow krwawienie dokomorowe zazwyczaj inicjuje si¢ W macierzy zarodkowej
— obszaru mozgu przylegajacego do komor bocznych. Warstwa macierzysta (podwysciotkowa,
rozrodcza) to bogato unaczyniony zbiér neuronowo - glejowych komoérek prekursorowych
w rozwijajacym si¢ moézgu [21]. Macierz zarodkowa jest najbardziej aktywna pomig¢dzy
8. a28. tygodniem cigzy I zanika okoto 34. tygodnia zycia plodowego [22]. Ten obszar
okolokomorowy jest wybiorczo podatny na krwotok U wczesniakoéw, gtownie w pierwszych

48 godzinach zycia.
Patogeneza IVH jest wieloczynnikowa i jest przypisywana przede wszystkim [23]:

1. wrodzonej kruchosci uktadu naczyniowego macierzy zarodkowe;j;
2. zaburzeniom moézgowego przeptywu krwi (CBF);

3. zaburzeniom plytek krwi i krzepniecia.

Etiologia IVH jest wieloczynnikowa, niejednorodna i ztozona. Podstawg wystapienia
krwotoku jest wrodzona krucho$¢ uktadu naczyniowego macierzy zarodkowej, zaburzenia
mozgowego przeptywu krwi (CBF) oraz zaburzenia plytek krwi ikrzepnigcia. Szereg
czynnikéw ryzyka, wtym porod naturalny, zespot cigzkiej niewydolnosci oddechowej,
przetrwaty przewod tetniczy Botalla, odma optucnowa, niedotlenienie, hiperkapnia, hipotermia
drgawki, infekcja, bol, intubacja czy toaleta drzewa oskrzelowego rowniez zwigkszajg przede
wszystkim fluktuacje przeptywu krwi w moézgu, a zatem stanowig wazne czynniki ryzyka
rozwoju IVH. Kiedy krwotok w macierzy zarodkowej jest znaczny, wysciotka peka, a komora
moézgowa wypehlia si¢ krwig. Zatem IVH jest typowym postgpem krwotoku macierzy
zarodkowej [23]. 90% przypadkow krwawienia dokomorowego, dochodzi w pierwszych
4 dobach po porodzie, przy czym 50% przypadkow IVH wystepuje W pierwszych
24 godzinach zycia noworodka [22]. Czgstos¢ wystepowania [IVH u noworodkéw z bardzo

matg masg urodzeniowa ocenia si¢ na okoto 20% [24].
W obrazie klinicznym IVH obserwuje sie u dziecka nastepujace objawy [22]:

1. gwaltowne i nagte pogorszenie stanu noworodka;
2. uwypuklone i napiete ciemigczko oraz nagly spadek hematokrytu;

3. zaburzenia neurologiczne (drgawki, prezenia, bezdechy, zaburzenia §wiadomosci);
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4. hiperglikemia, hiperkalemia;
5. hipotensja, bradykardia.

Standardem oceny rozlegtosci krwawien jest badanie ultrasonograficzne gtowy dziecka

i klasyfikacja wedtug ujednoliconej skali Papille’a (Tab.1I) [25].

Tab. 1. Klasyfikacja krwawien dokomorowych wedtug Papille’a.

Stopien krwawienia | Umiejscowienie zmian w obrazie ultrasonograficznym mézgowia

I krwawienie do warstwy podwysciotkowej

I krwawienie dokomorowe bez poszerzenia komor

1 krwawienia dokomorowe z poszerzeniem komor

v krwawienia dokomorowe z krwawieniem do migzszu mozgu

Rokowanie w krwawieniach dokomorowych zalezne jest od stopnia wylewu. Noworodki
z fagodnym stopniem wylewu | lub II nie wykazuja powaznych zaburzen neurologicznych.
Okoto 35% wcze$niakow po wystapieniu krwawienia III stopnia narazonych jest na wysokie
ryzyko znaczacych powiktan neurologicznych takich jak: wodoglowie czy zaburzenia rozwoju
psychoruchowego. Natomiast IV stopien IVH skutkuje w 55% przypadkow powaznymi

zaburzeniami neurologicznymi [22, 25].

Prewencja IVH gléwnie polega na zapobieganiu porodom przedwczesnym. Natomiast
w przypadku ciazy zagrozonej, aby zmniejszy¢ ryzyko IVH stosuje si¢ steroidoterapig
prenatalng, powolne podawanie ptynéw i srodkow osmotycznie czynnych, wewnatrzmaciczny
transport ptodu oraz unikanie gwaltownych zaburzen przeplywu moézgowego. W opiece
specjalistycznej nad wcze$niakami rowniez stosuje si¢ szereg postgpowan, ktore zapobiegaja
wystgpieniu [VH m.in. unikanie naglego podawania plyndéw, optymalne zarzadzanie
wentylacja mechaniczng, monitorowanie ci$nienia tgtniczego krwi, utrzymanie neutralnej
cieptoty ciala, wykonywanie toalety drzewa oskrzelowego tylko w razie potrzeby,
minimalizowanie stresu ibolu U pacjenta, ulozenie glowy posrodkowo przy uniesieniu

materacyka o okoto 30 stopni [22].
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1.4.3. Martwicze zapalenie jelit

Martwicze zapalenie jelit (Necrotizing Enterocolitis - NEC) jest najczestszg chorobg
przewodu pokarmowego wcze$niakow 0 bardzo matej masie urodzeniowej, charakteryzujaca
si¢ zapaleniem jelit i bton §luzowych, ktory ostatecznie moze doprowadzi¢ do martwicy §ciany
i perforacji jelita [26]. Czestos¢ wystepowania NEC wynosi 0,3-2,4 na 1000 zywo urodzonych
noworodkow i jest odwrotnie proporcjonalna do wicku ptodowego. Czestos¢ wystgpowania
NEC u noworodkow z niska masg urodzeniowg ciata VLBW < 1500 g stanowi 6-7% natomiast
w grupie dzieci urodzonych ponizej 26 hbd oraz z masa ciata ponizej 1000 g odsetek ten
wzrasta do 14% [27]. Umieralno$¢ z powodu NEC szacuje si¢ na 20-30%, a wsrdd dzieci, ktore
wymagaja leczenia chirurgicznego dochodzi nawet do 50%. Im bardziej niedojrzaty noworodek

tym objawy choroby wystepuja W pozniejszym czasie po urodzeniu [26, 28, 29].

Z patogeneza NEC zwigzanych jest wiele czynnikow ryzyka. Dzieli si¢ je na
uwarunkowania ze strony niemowlecia oraz matki. Matczyne czynniki ryzyka obejmuja
naduzywanie narkotykow, zapalenie bton ptodowych i tozyska, zakazenie wirusem HIV oraz
porod drogami natury. Przyczyny NEC ze strony niemowlgcia to m.in.: mala masa
urodzeniowa, niski wiek cigzowy w chwili urodzenia, niski wynik w skali Apgar po 5 min,
predyspozycje genetyczne, wady wrodzone (wady serca, przetrwaly przewod tetniczy,
wytrzewienie jelit), niedojrzatos¢ jelit, zmiany napigcia mikronaczyniowego I nieprawidlowa
kolonizacja drobnoustrojow, uposledzone mechanizmy obronne btony $luzowej, zmieniona

perfuzja jelit, wentylacja mechaniczna, mieszanki pokarmowe oraz niektore leki [29, 30].

Wezesniaki nie majg dobrze rozwinigtych mechanizmow obronnych dotyczacych
przewodu pokarmowego, takich jak enzymy trawienne, kwas zotagdkowy, wytwarzanie §luzu,
perystaltyka jelit ipolimerowa immunoglobulina A (IgA). U donoszonych noworodkow
kwasowo$¢ soku zotadkowego 1enzymy trawienne usuwajg wigkszo$¢ antygenow
i potykanych patogenow, a §luz hamuje przyleganie drobnoustrojow. Prawidtowa perystaltyka
jelit jest niezbedna, aby zapobiec unieruchomieniu bakterii i wyeliminowa¢ kompleksy
antygen-przeciwciato, ktére moga by¢ szkodliwe dla przewodu pokarmowego. Wszystkie te
krytyczne mechanizmy obronne sg stabo rozwinigte U wezesniakdw, co zwigksza ich podatno$¢

na urazy i choroby przewodu pokarmowego [30].

U dzieci urodzonych przedwczesnie objawy kliniczne NEC pojawiajg si¢ miedzy 14
a20 dniem zycia i zwykle zwigzane sa z wprowadzeniem zywienia enteralnego. Przebieg

choroby moze by¢ gwaltowny, prowadzacy w szybkim tempie do perforacji lub podstepny,
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powoli prowadzacy do niedroznosci jelit [27]. Charakterystyczne objawy kliniczne dla postaci
NEC wystepujacej Unoworodkéw urodzonych przedwcezesnie obejmuja nietolerancje
karmienia, wzdg¢cie brzucha, czy krwiste stolce. Natomiast w badaniu radiologicznych
objawem patognomonicznym jest wystepowanie powietrza W $cianie jelit i/lub W zyle wrotne;j
[28]. Szczegotowe kryteria stuzace do prawidtowego rozpoznana NEC obejmujace objawy

kliniczne i zmiany widoczne w badaniu radiologicznym (Tab. 111).

Tab. Ill. Stopien rozwoju martwiczego zapalenia jelit wg. Bella, po modyfikacji Walsha
I Kliegmana [31].

Kryteria rozwoju NEC wg. Bella zmodyfikowane przez Walsha i Kliegmana
. Objawy ' Zmiany
S ogolnoustrojowe el 817 Bts radiologiczne
- niestabilna - fagodne wzdecie - W normie
IA temperatura ciata brzucha - lekkie rozdgcie
podejrzenie NEC - bezdech - krew utajona w kale petli jelit
- bradykardia 0 pogrubiatych
-letarg $cianach
- lekka niedroznos$¢
IB - objawy jak - krew w kale - jak wyzej
podejrzenie NEC WYZ€]
- Objawy jak - objawy jak wyzej - rozdgte petle jelit
wWyZej - gluchy dzwigk przy 0 pogrubiatych
HA ostuchiwaniu jelit $cianach
lekki stopien NEC (brak perystaltyki) - niedroznos¢
- tkliwos¢ - odma $rédscienna
- objawy jak - objawy jak wyzej | - objawy jak wyzej
wyzej; - (+/-)zaczerwienie | - obecnos¢ powietrza
1B - lagodna kwasica | powtlok brzusznych w uktadzie zyty
- metaboliczna - zaczerwienienie wrotnej
umiarkowan
. y - fagodna okolicy kretniczo- - (+/-) wodobrzusze
stopien NEC . A
tromocytopenia katniczej
HIA - objawy jak - objawy jak wyzej - objawy jak wyzej
zaawansowany NEC wyzej | - Zapaleple otr.zewprej - Znaczne
(jelito - spzde(l; c;snéc_enla - Wyrazna tkhwosc wodobrzusze
W nienaruszonym - _rse;/d :(l:’hla - wyrazne wzdgcie
stanie)
- objawy jak - objawy jak wyzej - objawy jak wyzej
11B WYyZej - odma otrzewnowa
zaawansowane NEC
(perforacja jelita)
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Strategia leczenia NEC zalezna jest od stanu klinicznego dziecka i obejmuje leczenie
zachowawcze lub chirurgiczne. Leczenie zachowawcze NEC obejmuje wstrzymanie karmienia
enteralnego | wprowadzenie zywienia pozajelitowego, dekompresje zotadka poprzez
zastosowanie sondy dozotadkowej, wdrozenie antybiotykoterapii 0 szerokim spektrum
dziatania oraz zabezpieczeniec homeostazy u noworodka. Interwencja chirurgiczna jest
wymagana, w przypadku wystapienia perforacji jelita, pogorszenia stanu klinicznego oraz

parametréw biochemicznych dziecka [28, 31].

1.4.4. Retinopatia wczesniacza

Retinopatia wezesniakéw (ROP) jest naczynioproliferacyjnym zaburzeniem siatkowki
wystepujacym wytacznie U wezesniakow i stanowigcym glownag przyczyng Slepoty u dzieci.
Rozwoj naczyniowy siatkdwki rozpoczyna si¢ od tarczy nerwu wzrokowego odsrodkowo do
obwodu siatkowki, okoto 16 tygodnia cigzy itrwa przez calg cigzg. Stopien niedojrzatosci
siatkowki zalezny jest od terminu porodu noworodkow urodzonych przedwczesnie [32, 33].
Szacuje si¢, ze na calym $wiecie kazdego roku okoto 20 000 niemowlat jest powaznie

uposledzonych wzrokowo z powodu RPO [34].

Retinopati¢ wezesniakow mozna postrzegaé jako zahamowanie prawidtowego rozwoju
neuronalnego inaczyniowego siatkowki wczesSniaka, z ostatecznie patologicznymi
mechanizmami kompensacyjnymi, ktére prowadza do nieprawidlowego unaczynienia
siatkowki [35]. ROP stanowi ztozony proces chorobowy sktadajacy si¢ z dwoch etapow. Faza
pierwsza rozpoczyna si¢ po urodzeniu do okoto 30 tygodnia wieku postkoncepcyjnego.
Zwigkszone ci$nienie tlenu w siatkdéwce wpltywa na zmniejszenie produkcji czynnika wzrostu
srodbtonka naczyniowego (vascular endothelial growth factor - VEGF) i ogélnoustrojowego
insulinopodobnego czynnika wzrostu IGF-1. Niski poziom VEGF i IGF-1 prowadzi natomiast
do zahamowania wzrostu naczyn krwionosnych siatkowki. Wraz z dojrzewaniem siatkowki
I wzrostem zapotrzebowania metabolicznego dochodzi do hipoksji. Faza druga rozpoczyna si¢
miedzy 31. a 34. tygodniem wieku postkoncepcyjnego. Niedotleniona siatkowka stymuluje
ekspresje regulowanych tlenem czynnikow, takich jak erytropoetyna (EPO) i naczyniowo-
srodbtonkowy czynnik wzrostu (VEGF) i IGF-1, ktére stymulujg neowaskularyzacje siatkowki
[32, 35].
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Miedzynarodowa Klasyfikacja Retinopatii Wezesniakow (International Classification
of Retinopathy of Prematurity ICROP) wyodrebnia sze$¢ stadiow zaawansowania choroby [33,
36]:

1. stadium O — niedojrzate unaczynienie siatkowki bez ROP;

2. stadium | - obecna linia demarkacyjna, czyli ptaskie, jasne odgraniczenie pomi¢dzy
cze$cig unaczyniong I nieunaczyniong siatkOwki;

3. stadium Il - obecny wat, czyli linia rozgraniczajaca z wysoko$cig, szerokoscig
i objctoScia pomiedzy czeScig unaczyniong | nieunaczyniong  siatkowki;
+/-neowaskularyzacja obrgbie watu i przylegtej siatkowki;

4. stadium Il - proliferacje naczyniowo-wiokniste wychodzace z okolicy watu
| rozrastajace si¢ do ciata szklistego;

5. stadium IV - cze$ciowe odwarstwienie siatkowki;

6. stadium V - calkowite odwarstwienie siatkowki.

Z gorszym rokowaniem wigze si¢ obecno$¢ objawu ,,plus”, ktory cechuje si¢ wystepowaniem
poszerzenia naczyn zylnych siatkdwki z nadmierng kretoscig tetniczek W obrebie tylnego
bieguna oka [33, 36]. Stadium | i Il stanowig tagodny stopien choroby i mogg samoistnie
ustgpi¢. Stadium | i Il stanowia tagodny stopien choroby i moga samoistnie ustapi¢. W trzecim
stadium ROP neowaskularyzacja zewnatrzsiatkowkowa moze sta¢ si¢ na tyle powazna, zZe
spowoduje catkowite odwarstwienie siatkowki i doprowadzi do utraty wzroku [35]. Laserowa
fotokoagulacja siatkowki jest obecnie uznang forma leczenia ROP, ktorej zasadniczym celem

jest zahamowanie rozwoju proliferacji wtdknisto-naczyniowych [36].

Dzieci z rozpoznaniem ROP s3 narazone na zwigkszone ryzyko wystapienia takich
schorzen, jak krotkowzrocznos$é, jaskra, za¢ma, niedowidzenie, zez i odwarstwienie siatkowki
pomimo wczesnego zastosowanie leczenia [32, 33]. Wytyczne Polskiego Towarzystwa
Okulistycznego z 2019 roku zalecaja, aby badaniem okulistycznym objgte byly wczesniaki
urodzone < 33. tygodnia wieku cigzowego, Z Urodzeniowg masg ciata < 1800 g oraz noworodki
powyzej tego progu, ale z obecnymi innymi powiktaniami wcze$niactwa m.in. niewydolnoscig
naczyniowo-oddechowa czy niskim przyrostem masy ciala, ze wzgledu na wysokie ryzyko
ROP [37].

Najwazniejszymi czynnikami ryzyka rozwoju i progresji ROP sg skrajnie niska masa
urodzeniowa i wiek cigzowy. ROP wystepuje czgsciej U noworodkéw urodzonych do 33.

tygodnia cigzy lub 0 masie urodzeniowej ponizej 1800 g. Zaawansowana retinopatia wystepuje
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20 razy czeSciej U wezesniakow z masg ciata ponizej 750 g 1 w wieku ponizej 26. tygodnia cigzy
niz W grupie dzieci urodzonych miedzy 26. a 29. tygodniem cigzy. Do czynnikow sprzyjajacym
rozwojowi ROP zalicza si¢ rowniez: dlugotrwale leczenie tlenem 0 podwyzszonych
wartosciach, hiperglikemig, choroby infekcyjne, stosowanie niektorych lekow (m.in., steroidy,
erytropoetyna, aminy katecholowe, antybiotyki) [36]. Prewencja ROP zaczyna si¢ od
zapobiegania wczesniactwu poprzez optymalng opiek¢ prenatalng. Zmniejszenie
poporodowych czynnikow ryzyka zalezne jest od optymalnej opieki okotoporodowej
i poporodowej, atakze przestrzeganiu S$cistych wytycznych przesiewowych ROP [32].
Precyzyjna kontrola wysycenia tlenem w celu ograniczenia naprzemiennego niedotlenienia
I hipoksji, normalizacja stezenia IGF-1 w surowicy, zapewnienie odpowiedniego odzywienia,
minimalizacja hiperglikemii i stosowania insuliny, a takze ograniczenie negatywnych skutkow
infekcji istanu zapalnego stanowig najwazniejsze strategie zapobiegania retinopatii

u wezesniakow [35].

1.5. Rozwdj ruchowy

Rozwdj mozgu cztowieka rozpoczyna na wezesnych etapach trwania cigzy. Wigkszos¢
neuronow kresomoézgowia produkowana jest w warstwach zarodkowych w poblizu komor.
Nastepnie neurony przemieszczaja si¢ do ptytki podrzednej, ktoéra pojawia si¢ we wczesnym
okresie zycia ptodowego I posredniczy W zachowaniu ptodu. Neurony zaczynajg roznicowac
si¢ podczas migracji i przebywania w ptytce podrzednej. Proces réznicowania obejmujacy
tworzenie  dendrytow  iaksondéw, produkcje neuroprzekaznikow  1Synaps  oraz
wewnatrzkomorkowsa sygnalizacje jest szczegoOlnie aktywny W ciggu kilku miesiecy przed
porodem i w pierwszych miesigcach po urodzeniu. Pelne osiggnigcCie stanu zrdéznicowania
nastepuje dopiero W wieku dorostym. Szczyt produkcji komoérek glejowych nastepuje w drugiej
potowie cigzy. Komorki glejowe zajmuja si¢ m.in. mielinizacja aksonow, ktora wystepuje
glownie migdzy drugim trymestrem cigzy a koncem pierwszego roku po urodzeniu i trwa do
ok. 40 roku zycia. Proces rozwoju mozgu to nie tylko tworzenie polaczen ale takze apoptoza
okolo potowy powstalych neurondw. Apoptoze¢ wywoluje interakcja miedzy
zaprogramowanymi endogennie procesami asygnatami chemicznymi i elektrycznymi
indukowanymi przez do§wiadczenie | wystepuje W szczegdlnosSci W potowie cigzy. Podobnie,

aksony isynapsy sa eliminowane, zwlaszcza miedzy poczatkiem dojrzewania a wczesng
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dorostoscig. We wezesnych fazach rozw6j mozgu dominuje rola genomu, natomiast pozniej

kluczowy staje si¢ wptyw $rodowiska i do§wiadczenia [38].

Rozw¢j psychoruchowy definiuje si¢ jako harmonijne wzrastanie cztowieka
w kontekscie procesow psychicznych, intelektualnych oraz poznawczych zintegrowane
z rozwojem motoryczny. Opoznienie psychoruchowe stwierdza si¢, gdy dziecko nie opanowato
umiejetnosci, ktore powinno naby¢ na danym etapie zycia. Niedojrzatos¢ mézgu spowodowana
przerwaniem cigzy przedterminowo jest czgsta przyczyng opodznienia psychomotorycznego
U dzieci urodzonych przedwczesnie [39]. Typowy rozwdj psychomotoryczny dziecka
charakteryzuje si¢ indywidualng zmiennos$cig i wariantowo$cig. Zmienno$¢ oznacza
miedzyosobnicze zroznicowanie odpowiedzi ruchowych. Wariantowo$¢ natomiast to szeroki

repertuar strategii ruchowych u danego dziecka [40].

Istnieje wiele teorii rozwoju motorycznego jednak aktualnie najbardziej popularng jest
Teoria Selekcji Grup Neuronalnych (NSGN — Neural Grup Selection Theory) opracowana
przez Geralda Edelmana méwigca 0 istnieniu dwoch faz zmienno$ci rozwoju: pierwotnej oraz
wtorne] (adaptacyjnej) [38]. Zmiennos$¢ stanowi podstawowsg ceche prawidlowego rozwoju
ruchowego i definiowana jest jako miedzyosobnicze zréznicowanie odpowiedzi ruchowych.
Faza zmiennos$ci pierwotnej, ktora rozpoczyna si¢ W zyciu ptodowym itrwa do okresu
niemowlecego stanowi poczatek rozwoju motorycznego. Rozwdj rozpoczyna sie od
pierwotnych repertuaréw neuronalnych, przy czym kazdy repertuar sktada si¢ z wielu grup
neuronowych. Wowczas zachowanie motoryczne cechuje si¢ duzg zmiennos$cig wynikajaca
z eksploracyjnej aktywnos$ci uktadu nerwowego niedostosowang do czynnikow Srodowiska.
Eksploracja generuje duza ilo$¢ samodzielnie wytwarzanych informacji aferentnych, ktore
z kolei sg wykorzystywane do dalszego ksztattowania uktadu nerwowego. Mézg, a doktadniej
zespot systemow korowych i podkorowych, jest dynamicznie zorganizowany w zmienne sieci,
ktorych struktura i funkcja sa wspierane przez rozwoj i zachowanie. Jednostki selekcji to
tysigce potaczonych ze sobg grup neuronalnych, ktore dziataja jak jednostki funkcjonalne
bioragce udzial w wykonaniu konkretnego zadania ruchowego. Poczatek fazy zmiennosci
wtornej, to moment gdy uktad nerwowy zaczyna wykorzystywaé aferentne informacje
wytwarzane przez zachowanie i do§wiadczenie do wyboru zachowania motorycznego, ktore
najlepiej pasuje do sytuacji. Proces selekcji, opiera si¢ na aktywnych do$wiadczeniach prob
i btedow. Wtdrne repertuary neurondéw i zwigzane Z nimi mechanizmy selekcji stanowig
podstawe dojrzatego, dostosowanego do $rodowiska zachowania ruchowego. Zachodzgce

zmiany w uktadzie nerwowym, ktore bazuja na niekonczacej si¢ interakcji miedzy
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doswiadczeniem a genomem, pozwalajg na coraz precyzyjniejsze i bardziej ztozone zdolnosci
motoryczne. Teoria Selekcji Grup Neuronalnych podkresla poglad, ze rozwoj jest wynikiem
czynnikow genetycznych i srodowiskowych oraz, ze informacja sensoryczna pelni istotna role

W rozwoju motorycznym [41].

Rozwo6j ruchowy nie jest identyczny u wszystkich zdrowych dzieci, ale przebiega
z pewna prawidlowoscig i zgodnie z prawami rozwojowymi [42]. Wedlug prawa cefalo-
kaudalnego rozwo6j motoryczny przebiega w kierunku gtowowo-ogonowym. Niemowle
funkcjonalnie najpierw uzyskuje dobrg kontrolg nad glows, a nastepnie przechodzi kolejno
przez obrgcz barkowa, tutdow, miednice i konczyny dolne. Prawo cefalo-kaudalne wptywa na
postepowanie W rehabilitacji niemowlat z zaburzeniami motorycznymi. Pierwsze cele
terapeutyczne czesto obejmujg utatwienie kontroli glowy itulowia a nastepnie prace nad
kontrolag miednicy. Natomiast wedlug drugiego prawa kontrola motoryczna pojawia si¢
w kierunku proksymalno-dystalnym. Oznacza to, ze niemowle, aby rozwingto precyzyjne
umiejetnosci manualne, wczesniej musi osiggngé dobrag stabilno$¢ w tutowiu i obreczy
barkowej. Prawo proksymalno-dystalne zaktada okreslong sekwencj¢ czasowa: umieje¢tnosci

proksymalne poprzedzajg umiejetnosci dystalne [43].

1.5.1. Rozwéj funkcjonalny w pierwszym roku zycia

Prawidlowy rozwoj dziecka to zbior roznych funkcji (ruchowych, poznawczych
jezykowych, spotecznych), ktore pozwalaja dziecku na stopniowe osiaganie samodzielnos$ci
W zyciu codziennym. Pierwsze 2-3 lata Zycia stanowig podstawe rozwoju psychoruchowego
dla cztowieka. Wszelkie nieprawidlowosci w tym czasie wymagaja wczesnej interwencji

lekarskiej, fizjoterapeutycznej, logopedycznej lub psychologicznej [44].

Rozw¢j motoryczny w 1. roku zycia na podstawie tabel rozwoju funkcjonalnego

Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej (MFDR) dla 1. r.z: [45-48]:
1. Pierwszy miesigc zycia

Konczyny gorne idolne zdrowego noworodka znajduja si¢ W utozeniu zgigciowym we
wszystkich stawach. w pozycji pronacyjnej glowa zwrocona jest do boku, acigzar ciala
przeniesiony jest do przodu i spoczywa gtownie na policzku. Noworodek w lezeniu na brzuchu
posiada zdolno$¢ do obracania gtowy W bok z potozenia srodkowego i uniesienia jej na krotka

chwile. W pozycji supinacyjnej glowa najczgsciej utozona jest na boku (asymetryczny wzorzec
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ulozenia), bez preferowania zadnej ze stron. Noworodek wykonuje naprzemienne ruchy
konczyn dolnych i wktada reke do buzi. Podczas postawienia trzymanego pionowo noworodka
na stopy widoczna jest reakcja podparcia nog. Dochodzi do wyprostu w stawach kolanowych
I W mniejszym stopniu w stawach biodrowych. Przy zmianie obcigzenia ndog w tej pozycji

obserwuje si¢ automatyczne ruchy kroczenia.
1. Drugi miesigc zycia

Niemowle¢ nadal prezentuje przewage napiecia zgieciowego, ale pojawia si¢ coraz wicksza
aktywnos$¢ migsni prostownikow. W pozycji lezenia na brzuchu dziecko potrafi unies¢ gtowe
do kata 45° i utrzymac¢ przez ok. 10 sekund. Konczyny gorne wysunigte sg bardziej do przodu,
co umozliwia dziecku poczatki podporu. W lezeniu na plecach glowa dziecka na krotki czas
uktada si¢ w linii srodkowej ciata. W pozycji siedzacej noworodek utrzymuje glowe w pionie

przez okoto 5 sekund. Reakcja podparcia nog i chodu automatycznego stopniowo zanika.
2. Trzeci miesiac zycia

Niemowle¢ prezentuje zrbwnowazong prace pomiedzy mig¢éniami zginaczami a prostownikami.
W pozycji pronacyjnej ramiona noworodka wysunigte sg ku przodowi, a miednica spoczywa
ptasko na podtozu. Dziecko potrafi pewnie unies¢ i utrzymaé glowe przez 1 minute pod katem
45-90 °. W pozycji supinacyjnej widoczna jest kontrola symetrycznego ustawienia gtowy, co
$wiadczy 0 uzyskaniu rownowagi W pracy migdzy zginaczami i prostownikami szyi. Dziecko
potrafi wycigga¢ nie W petni otwarta dton w kierunku kontrastowej zabawki. W trakcie
unoszenie tutowia z podtoza do pionu gtowa nie opada do tytu. W pozycji siedzacej utrzymuje
gtowe minimum 30 sekund, a odcinek szyjny kregostupa szyjnego jest wyprostowany. Podczas

pionowego ustawienia noworodka na podtozu konczyny dolne pozostaja W zgigciu.
3. Czwarty miesiac zycia

W pozycji lezenia na brzuchu ramiona Sg lekko odwiedzione | wysunigte ku przodowi tak, ze
kat miedzy nimi a przedramionami wynosi ponad 90 °. W pozycji supinacyjnej widoczna jest
duza praca przeciwko sile grawitacji widoczna przy zginaniu i unoszeniu konczyn dolnych.
Dtonie sg juz gtbwnie na wpot otwarte, niemowle bawi si¢ swoimi rgczkami (koordynacja reka-
reka) oraz wktada zabawke do ust (koordynacja rgka- buzia). W trakcie wykonywanie proby
trakcyjnej (podciaganie do pozycji siedzacej) niemowle unosi glowe i lekko zgigte konczyny

dolne. Konczyny dolne pozostajg nadal w utozeniu zgieciowym w pozycji pionowej. Podczas

31



dotykania podloza stopami pojawiaja si¢ delikatne prostowania w stawach skokowych
I kolanowych.

4. Piaty miesigc zycia

W pozycji pronacyjnej niemowle zaczyna przerywaé podparcie na przedramionach i kotysa¢
si¢ na brzuchu z uniesiona glowa, klatka piersiowg oraz konczynami gérnymi. Konczyny dolne
réwniez sg uniesione | wykonujg powtarzajace si¢ ruchu wyprostne. Dziecko potrafi z lezenia
na plecach wykona¢ obr6t na boki. Niemowle zaczyna kierowaé reke do zabawki i dotykac jej
(koordynacja oko — reka). Podczas proby trakcyjnej glowa dziecka utrzymywana jest
w przedtuzeniu kregostupa. Podczas siadu utrzymuje glowg podczas przechylania tutowia na

boki. Niemowle podtrzymywane pod pachami w pionie opiera czubki palcéw 0 podtoze.
5. Szosty miesigc zycia

W pozycji lezenia na brzuchu niemowle wykonuje podpor na wyprostowanych ramionach oraz
na wpo6t lub catkiem otwartych dloniach. Lokcie nie sa podparte 0 podtoze. Podczas uniesienia
boku od podtoza r¢ka inoga po stronie lezacej wyzej wykonuje odwodzenie (,,reakcja
réwnowazna”). Chwyta celnie zabawke chwytem dloniowym czyli catg powierzchnig dioni
I wyprostowanym kciukiem. Niemowle dobrze kontroluje glowe W pozycji siedzace;j.
W pozycji pionowej wystepuje wiecej zgigcia w stawach biodrowych i kolanowych, stopy

czasami stawia na catej podeszwie przejmujac ci¢zar ciata na 2 sekundy.
6. Siédmy miesiac zycia

Niemowle, lezac na brzuchu, utrzymuje rami¢ nad podtozem przez ok. 3 sekundy w celu
siggni¢cia po zabawke. Natomiast drugie rami¢ przejmuje funkcj¢ podpierajaca. W pozycji
supinacyjnej podnosi konczyny dolne ibawi si¢ stopami (,,koordynacja r¢ka-stopa™) oraz
aktywnie obraca si¢ na brzuch. Trzymane za tulow na twardym podiozu wykonuje

naprzemienne ruchy zgiecia i wyprostu w konczynach dolnych.
7. Osmy miesigc Zycia

Dziecko posiada umiejetnos$¢ trzymania W obu raczkach jednoczes$nie po jednym przedmiocie
przez kilka sekund. Niemowle potrafi samodzielnie siedzie¢ przez kilka sekund z podparciem

z przodu.
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8. Dziewiaty miesigc zycia

Niemowl¢ W pozycji pronacyjnej z podparciem na tokciach wykonuje ruchy do przodu za
pomoca naprzemiennego zgi¢cia ramion. Pozostata czgs$¢ ciala podciggana jest za nim po
podtozu. Dziecko posiada umiejetnos¢ samodzielnego siedzenia przez okoto 1 minutg
z plecami wyprostowanymi w szyjnym i piersiowym odcinku krggostupa. Dziecko potrafi
celowo upusci¢ przedmiot poprzez zamierzone otwarcie dioni. Niemowl¢ podtrzymywane stoi

na obu stopach, przejmujac W pelni ciezar ciata okoto 30 sekund.
9. Dziesigty miesiac zycia

Niemowle¢ podpierajac si¢ na dtoniach i kolanach wykonuje ruchy kotysania tutowia do przodu
i do tylu. w tym okresie pojawiajg si¢ poczatki nieskoordynowanego raczkowania. Dziecko
potrafi chwyta¢ maty przedmiot wyprostowanym palcem wskazujacym i przeciwstawionym
kciukiem, czyli pojawia si¢ chwyt pegsetowy. Dziecko podtrzymujac si¢ mebli umie przej$é
z lezenia na plecach do siadu. Dziecko samodzielnie siedzi z W pelni wyprostowanym
kregostupem. Postawione niemowle potrafi sta¢ samodzielnie trzymajac si¢ mebla przez dhuzej

niz 30 sekund.
10. Jedenasty miesigc zycia

Niemowle¢ doskonali raczkowanie, ktore staje si¢ coraz bardziej skoordynowane. Samodzielnie
podcigga si¢ do pozycji stojacej przy meblach. Pojawiaja si¢ proby pierwszych krokow

w miejscu lub na bok.
11. Dwunasty miesigc Zycia

Niemowle pewnie raczkuje, wykazujac dobrg kontrole réwnowagi. W pozycji siedzace]
wykazuje pelng rownowage, balansujac na zwezonej podstawie podparcia. Dziecko pewnie
chodzi wzdluz mebli oraz trzymane za r¢ke stawia pierwsze kroki. W motoryce rgki pojawia
si¢ chwyt obcegowy czyli zabieranie matego przedmiotu opuszkami zgigtego palca

wskazujacego oraz lekko zgigtego lub wyprostowanego i przeciwstawnego kciuka

Szczegotowe tabele rozwoju funkcjonalnego Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki
Rozwojowej dla 1. roku zycia dziecka z podzialem na diagnostyke wieku (raczkowania,
siadania, chodzenia, chwytania, percepcji, mowienia, rozumienia mowy i rozwoju

spotecznego) zamieszczono w aneksie - zatacznik 1.
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1.5.2. Rozwdj funkcjonalny w drugim roku zycia

W rozwoju motorycznym zdrowego dziecka drugi rok zycia jest czasem doskonalenia
umiejetnosci chodzenia i okresem poprawy kontroli motorycznej. Dziecko zdobywa nowe
umigje¢tnosci motoryczne, ktore pozwalaja mu na lepsza eksploracje otoczenia i zabawe m.in.

przemieszczanie si¢ po schodach lub kopanie i rzucanie pitki (Tab. IV).

Tab. IV. Rozwdj duzej motoryki od 15 do 24 miesigca zycia dziecka [42, 44, 49, 50 |:

Wiek [miesiace] Duza motoryka

- Samodzielnie chodzi, czworakuje idac W goére po schodach, wspina sig
po meblach.

18 Wchodzi po schodach z pomoca.
Nosi przedmioty, robi przysiady, schodzi po schodach z pomoca, stoi

20 na jednej nodze z pomoca przez kilka 2-3 s.

22 Kopie i rzuca pitke.

24 Poczatek nauki skakania.

Szczegdtowy podziat rozwoju wieku chodzenia wedlug Monachijskiej Funkcjonalnej

Diagnostyki Rozwojowej dla 2 i 3 roku zycia umieszczony jest W zataczniku 4.

Mata motoryka to sprawnos$¢ ruchomosci dtoni dziecka, czyli rozwoju chwytania
I koordynacji reki. Zdobywanie umiejetnosci w tym zakresie umozliwiaja dziecku dalsze
poznawanie otoczenia oraz poczatki samodzielno$ci. W wieku 14 miesigcy dziecko odkrywa
czynnos¢ uktadania jednego przedmiotu na drugim, aby w wieku 18 miesiecy budowac
pierwsze wieze z kilku klockow. Wigkszo$¢ dzieci w wieku 24 miesiecy uktada z fatwoscia
wieze Z 6 klockow. Okoto 18 miesigca dziecko korzysta z roznych zabawek, ktore polegajg na
wktadaniu klockow 0 réznych ksztattach do odpowiednich otworéw. Pomiedzy 16-18
miesigcem dziecko zaczyna trzymac W zaci$nigtej piesci kredke i wykonuje pierwsze kreski,
aby szacunkowo w 22 miesigcu wykonywac pierwsze imitacje kota [44, 49]. Precyzyjny proces
rozwoju sprawnosci manualnej wedtug Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowe;j

dla 2 i 3 roku zycia umieszczony jest W zalgczniku 5.

Rozwdj poznawczy obejmuje progres dziecka w zakresie percepcji czyli spostrzegania,

uwagi, pamie¢ci, mys$lenia czyli intelektu [44]. W caloséci rozw6j poznawczy kazdego dziecka
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jest sktadowa jego aktywnosci wiasnej (teoria J. Piageta) oraz czynnikow srodowiskowych-
zewngtrznych (teoria rozwoju L.S. Wygotskiego) [51]. Percepcja to zbidr proceséw
poznawczych, ktore umozliwiajg kontakt z rzeczywistoscia, czyli z wydarzeniami majgcymi
miejsce poza organizmem cztowieka a doktadniej poza uktadem nerwowym. Efektem tych
procesOw sg pojawiajace si¢ w umysle spostrzezenia, nazywane perceptami, czyli nietrwatymi
umystowymi reprezentacjami obiektow. Natomiast sktadnikami efektywnej percepcji jest
recepcja sensoryczna tzn. gromadzenie informacji przez zmyslty oraz percepcja umystowa,
czyli interpretacja odebranych bodzcow. Reasumujac spostrzeganie to aktywna interpretacja

danych zmystowych na podstawie wcze$niej nabytej wiedzy [52].

Dzieci w wieku okoto 20 miesiecy potrafig umieszcza¢ duze figury we wktadankach
I budujg szereg z klockow, aokoto 24 miesigca zaczynajg sortowaé przedmioty wedlug
wielkos$ci czy koloru [53]. Okreslone zadania mozliwe do wykonania na podstawie MFDR dla

2 1 3 roku zycia w zakresie percepcji przedstawiono w zataczniku 6.

Nauka jezyka wydaje si¢ by¢ dla malego dziecka ogromnym zadaniem i Stanowi
wypadkowa zdolnosci uczenia si¢ dziecka i $rodowiska jezykowego, w ktorym dojrzewa.
Indywidulane réznice w tempie i efektywnos$ci rozwoju jezyka sa znaczace. U okoto 16%
dzieci widoczne jest opdznienie w poczatkowych fazach nauki jezyka, a u okoto potowy z nich
wykazuje si¢ dalsze trudnosci. Wezesna nauka jezyka wymaga interakcji spotecznych migdzy
dzieckiem a opiekunem. Dlatego podstawowg prewencjg opoznien lub zaburzen jezyka i mowy
jest zapewnienie dzieciom bogatego s$rodowiska jezykowego w pozytywnych relacjach

spotecznych [54].

W rozwoju mowy w 1. roku zycia wyrozniamy faze przedjezykowa, ktora obejmuje:
krzyk, gluzenie (od 3. miesigca zycia), gaworzenie (miedzy 5. a 6. miesigcem zycia),
gaworzenie nasladowcze (od 9. miesigca zycia), aby powyzej 12. miesiaca zycia dochodzito do
fazy jezykowej, czyli wypowiedzi jednowyrazowych. Jezyk dzieli si¢ na jezyk receptywny
(zdolno$¢ rozumienia) i ekspresywny (zdolno$¢ tworzenia). Poczatkowy rozwoj jezyka
ekspresywnego jest powolny, okoto 1-2 stow na tydzien. Natomiast gdy stownictwo osiggnie
okoto 50 stow, tempo rozwoju przyspiesza. Przyrost leksykalny wzrasta do 1-2 nowych stow
dziennie, a dzieci zaczynaja taczy¢ stowa w dwuwyrazowe frazy. To przyspieszenie rozwoju
mowy tlumaczone jest czynnikiem biologicznym, takim jak mielinizacja szlakow jezykowych
istoty biatej [44]. Kamienie milowe rozwoju w zakresic mowy dwulatkow przedstawiono
w tabeli V.

35



Tab. V. Kamienie milowe w rozwoju jezyka receptywnego i ekspresywnego od 15 do 24

miesigca zycia dziecka [54]:

Wiek [miesiace] Jezyk receptywny Jezyk ekspresywny
Wskazuje czesci ciala, Powoli przyswaja stowa, uzywa
15-18 wykonuje pojedyncze prostych i nietypowych form,
polecenia. uczestniczy w rozmowie.
Rozumie zdania. Prezentuje stownictwo >50 stow,
18-24 fatwo uczy si¢ nowego stownictwa,
uzywa wyrazen dwuwyrazowych.

Szczegotowe umiejetnosci dziecka z zakresu mowy i rozumienia mowy, przedstawiajg tabele

Monachijskiej Funkcjonalniej Diagnostyki Rozwojowej 2 i 3 r.z. w aneksie 7 i 8.

Rozwoj spoteczny pomiedzy 12. a 24. miesigcem zycia dziecka obejmuje glownie
zlozone akty poznania spotecznego czyli nasladowanie prostych czynnosci czy zabawe
symboliczng. Po ukonczeniu pierwszego roku zycia dziecko zaczyna nasladowaé¢ zachowanie
innych oso6b np. czynnosci domowe. Coraz czgéciej angazuje si¢ W pOmoC W sprzataniu
zabawek. Dziecko w wieku okoto 20 miesi¢cy pociesza, gdy kto$ jest smutny, bawi si¢ chetnie
z réwiesnikami, wykonuje proste polecenia dotyczgce sytuacji domowych oraz zjada
samodzielnie positki [55]. Okreslone czynnosci w zakresie wieku spotecznego dziecka w 2 i 3
roku zycia na podstawie MFDR umieszczono w zataczniku 9. Istotne jest, ze zaburzenia
wlasnie ze sfery rozwoju spolecznego mogg stanowi¢ pierwsze objawy zaburzen ze spektrum

autyzmu (autism spectrum disorders - ASD) [44].

1.6. Ocena rozwoju funkcjonalnego wezesniakéw w drugim roku zycia

Zagadnienia prawidlowego I nieprawidtowego rozwoju psychomotorycznego matego
dziecka przedwczesnie urodzonego oraz okreslenie najwlasciwszego narzedzia do
monitorowania stanu psychoruchowego jest przedmiotem wielu badan naukowych.
Prawidtowa analiza rozwoju funkcjonalnego stanowi podstaw¢ do skierowania dziecka na

terapi¢ Ooraz jest narzedziem do oceny celow prowadzonego wsparcia terapeutycznego. Ze
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wzgledu na duzg plastyczno$é i podatnos¢ na stymulacje centralnego systemu nerwowego

matego dziecka wazne jest wczesne wprowadzenie interwencji terapeutyczne.

Do diagnozy rozwoju funkcjonalnego dzieci z grupy ryzyka wykorzystuje sie
wystandaryzowane testy iskale rozwojowe, ktore umozliwiaja obiektywna I szczegdlowa
ocen¢ W poszczegbdlnych obszarach rozwoju [56]. Skale rozwojowe, ktore moga stanowié
narzedzie do oceny 2-letnich dzieci urodzonych przedwczesnie to skala Bayleya III, skala
Denver, skala The Peabody Developmental Motor scales-2, Monachijska Funkcjonalna

Diagnostyka Rozwojowa.

1.6.1. Skala Bayleya IlI

Bayley Scale of Infant and Toddler Development Third Edition — (Skala Bayley 111) jest
trzecim wydaniem narzedzia do identyfikacji probleméw rozwojowych u dzieci w okresie od
1 do 42 miesigca zycia. Pierwsze badania i serie pomiarow prowadzone W celu wykrycia
opdznienia rozwoju prowadzita amerykanska psycholog Nancy Bayley. Pierwsza i druga
edycja skali Bayleya (BSID i BSID-II) dostarczyly tylko dwa ogoélne wskazniki rozwoju:
Indeks Rozwoju Psychicznego, ktory ocenial wezesny rozwdj poznawczy i jezyk, oraz Indeks
Rozwoju Psychomotorycznego, ktory oceniat rozwoj ruchowy. Tak szerokim wskaznikom
brakowato zdolnosci do rozrézniania konkretnych opdznien W rozwoju poznawczym,
jezykowym lub W rozwoju malej i duzej motoryki, ktore sa istotne dla okres§lenia odpowiednich
interwencji terapeutycznych. Bayley III zostala zaktualizowana, aby zapewni¢ osobne
obliczanie zlozonych wynikéw dla rozwoju poznawczego, motorycznego i jezykowego [57,
58].

Najnowsza wersja Bayley Scales (Bayley I11) i jej poprzednia wersja (BSID-11) znajduja
szerokie zastosowanie w praktyce klinicznej jak i badaniach naukowych dotyczacych wczesnej
oceny rozwoju psychoruchowego u dzieci urodzonych przedwczesnie [59-63]. Ostatnie
badania wykazaty, ze wyniki Bayley III byly wyzsze niz BSID-II w wieku 18-24 miesiecy
gtownie U wezesniakow. Wyniki Bayley III nalezy interpretowac ostroznie dla wszystkich
przedziatow wiekowych i r6znych diagnoz. Nalezy pamigta¢ 0 ryzyku niedoceniania op6znien

rozwojowych przez Bayley Il [57, 64].
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1.6.2. Skala The Peabody Developmental Motor scales-2 (PDMS-2)

The Peabody Developmental Motor scales-2 (PDMS-2) jest standaryzowanym
narzgdziem znajdujacym zastosowanie W ocenie funkcji rozwojowych u niemowlat i matych
dzieci urodzonych o czasie oraz wczesniakow. PDMS-2 powszechnie wykorzystywany jest do
oceny umiejetnosci motorycznych od urodzenia do 72 miesigca zycia. Podstawowym celem
PDMS-2 jest oszacowanie kompetencji motorycznych dziecka w stosunku do jego
rowiesnikow, by identyfikowac braki umiej¢tnosci, oceny postepoOw dziecka oraz w celach
badawczych. PDMS-2 obejmuje zarowno kryteria jakoSciowe jak iiloSciowe W swoim
podejsciu do oceny dziecka [65, 66]. Skala podzielona jest na 6 podtestow: refleks, rOwnowaga,
poruszanie si¢, manipulacja obiektem, chwytanie i integracja wzrokowo-ruchowa, ktore mierza
wzajemne powigzane umiejetnosci we wezesnym rozwoju motorycznym. Wszystkie podtesty
PDMS-2 sa sktadowg catkowitego ilorazu motorycznego (TMQ) jako wynik catosci zdolnosci
motorycznych. Ponadto wyznacza si¢, wspotczynnik motoryczny (GMQ) dodajac 3 podtesty:
rownowaga, poruszanie si¢ | manipulacja obiektami wskazujacy na zakres duzej motoryki
dziecka.  Podczas  gdy  wspolczynnik  matej  motoryki  (FMQ)  wynika
z 2 podtestow: chwytanie i integracja wzrokowo-ruchowa [67]. PDMS-II uwzglednia
w systemie punktacji zaliczenie niekompletne wykonanych zadan. Umiejetnosci dziecka
oceniane s3 od 0 do 2 punktow, co pozwala na przyznanie 1 punktu, W przypadku postepow
dziecka w kierunku wykonania zadania bez pelnego opanowania umiejetnosci. Wigkszos¢
testow do oceny rozwoju przyznaje punkt za pelne wykonanie i zaliczenie zadania oceniajac
w systemie od 0 do 2 punktow [68]. Skala PDMS-II znalazta rowniez zastosowanie W badaniu

rozwoju u dzieci urodzonych przedwczesnie [69, 70].

1.6.3. Skala Denver

Denver Developmental Screening Test stanowi metod¢ przesiewows, poszukujaca
dzieci ktérych rozwoj znaczaco odbiega od normy rozwojowej. Kwestionariusz ten powstat po
skroceniu 12 amerykanskich wystandaryzowanych testow rozwojowych. Pozwala on uzyska¢
informacje W ciggu 15-20 minut, czy rozwoj dziecka jest prawidlowy czy op6zniony. Denver
test obejmuje cztery obszary badania: duza motoryka, motoryka precyzyjna I adaptacyjna,
mowa oraz kontakt spoteczny [71].

38



1.6.4. Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa (MFDR)

MFDR jest narzgedziem opartym na standaryzowanych tabelach rozwoju fizycznego
wedlug Hellbriigge i Pechstein i stuzy do wykrywania opdznien rozwojowych [72]. MFDR jest
efektem wspotpracy pediatrow i psychologéw z Centrum Dziecigcego W Monachium, ktorzy
obserwowali tysigce zdrowych niemowlat i matych dzieci oraz dotknig¢tych opdznieniami lub
zaburzeniami rozwojowymi [56]. Omawiana procedura diagnostyczna pozwala na oceng
rozwoju dziecka od 0 do 6 roku zycia. z racji tego, iz dziecko, w zalezno$ci od wieku rozwija
si¢ W roznym tempie wykorzystywane sa trzy testy: dla 1 roku zycia, 2 i 3 roku zycia oraz od
3 do 6 MFDR dla 1 roku zycia ocenia rozw0j dziecka w osmiu obszarach takich jak: siadanie,
chodzenie, chwytanie, percepcja, méwienie, rozumienie mowy oraz zachowania spoteczne.
Natomiast MFDR dla 2 i3 roku zycia ujmuje opdznienia rozwoju W sposob ilosciowy
w 7 sferach rozwojowych: duza motoryka, sprawnos¢ manualna, percepcja, mowa aktywna,
rozumienie mowy, rozwdj spoleczny ipoziom samodzielnosci. Zdecydowang korzyscia
praktyczna diagnostyki jest mozliwo$¢ oceny rozwoju dziecka W roznych aspektach nie
uzyskujac jedynie oceny ogélnej. W MFDR uzywa si¢ oceniania kategorialnego, a badacz
okresla wylacznie czy zadanie zostalo wykonane czy nie. Konieczny do przeprowadzenia
Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej jest wystandaryzowany materiat
testowy [73]. MFDR ze wzgledu na uwzglednienie skorygowanego pourodzeniowego wieku
kalendarzowego moze by¢ wykorzystywana do badania rozwoju psychoruchowego u dzieci
urodzonych przedwczesnie [74-76]. MFDR stuzy réowniez do badania stanu funkcjonalnego

dzieci z r6znymi schorzeniami lub niepetnosprawnosciami [77-80].

1.7. Nieprawidlowy przebieg rozwoju funkcjonalnego u weze$niakow

Weczesniaki sg narazone na wiele problemoéw zwigzanych z rozwojem motorycznym,
poznawczym, spotecznym i komunikacyjnym. Skrajne wczesniaki, wykazuja wysoki wskaznik
(17-59%) ciezkich zaburzen neurologicznych w krotko- i dlugoterminowej obserwacji.
Dhugoterminowymi skutkami skrajnego wcze$niactwa jest porazenie mozgowe (9%-18%),
niepetnosprawnos¢ intelektualna (5% -36%), utrata wzroku (0,7%-9%) i utrata stuchu (2%-
4%). Lzejsze zaburzenia mogg dotyczy¢ funkcji poznawczych, zachowania oraz uczenia sig.
Dodatkowo ryzyko mozgowego porazenia dziecigcego ro$nie wraz Z zmniejszajacym si¢
wiekiem cigzowym. Najczestsza postacia mozgowego porazenia dziecigcego wystepujaca

u wczeSniakow jest obustronny niedowlad kurczowy — diplegia spastica [81]. Czynnikami
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ryzyka zwigzanymi z mézgowym porazeniem U wczesniakow sa pte¢ meska, wezesny wiek
cigzowy, wzrost wewnatrzmaciczny ograniczenia wzrostu (IUGR), cigza mnoga, posocznica,

sterydy poporodowe oraz wentylacja mechaniczna o wysokiej czestotliwosci [82].

W polskim badaniu prospektywnym oceny rozwoju do 2 roku zycia PREMATURITAS,
ktére obejmowato noworodki urodzone przed 32 tygodniem cigzy Wykazano, Ze najczestszym
problemem neurologicznym u wcze$niakow bylo wlasnie méozgowe porazenie dzieciece.
Czestos¢ jego wystepowania byta odwrotnie proporcjonalna do wieku cigzowego. Odsetek
wystepowania moézgowego porazenia dziecigcego oscylowal na poziomie 8-12% wsrod
populacji noworodkéw urodzonych przed 32 tygodniem trwania cigzy i17-18% u dzieci
urodzonych przed 28 tygodniem cigzy [83]. Francuskie badanie EPIPAGE z 1997 wykazato, iz
po 2 latach czestos¢ wystgpowania mozgowego porazenia dziecigcego U wezesniakow
urodzonych pomigdzy 24. a 26. tygodniem trwania cigzy wynosita 20%, natomiast 4% u dzieci
z32 tygodnia trwania cigzy. Rozpowszechnienie wystepowania mozgowego porazenia
dziecigcego U skrajnych wezesniakow wahato si¢ od 16 do 21% [84]. Ogdlnokrajowe badanie
EPIPAGE-2 przeprowadzone we Francji w2011 mialo na celu zbadanie zmian u dzieci
urodzonych w 22-34 tygodniu cigzy W ciggu ostatnich 15 lat. Przezycie bez powaznej lub
umiarkowanej niepetnosprawnosci neuromotorycznej wérdod zywych urodzen wzrosto w latach
1997-2011, z455% do 62,3% w 25-26 tygodniu cigzy. Ogdlny wskaznik mozgowego
porazenia dziecigcego wyniost 4,6% w 24-31 tygodniu cigzy. Czestos¢ porazenia mdzgowego
w 32-34 tygodniu cigzy wynosita 1,0%. Generalnie, wskazniki przezycia i przezycia bez
ciezkiej lub umiarkowanej niepetnosprawnosci neuromotorycznej lub sensorycznej
wczesniakow wzrosty W ciggu ostatnich dwoch dekad, ale dzieci te nadal pozostaja w grupie

wysokiego ryzyka opdznienia rozwoju [85].

Umiarkowane i p6zne wczesniaki stanowigce najliczniejszg grupg dzieci urodzonych
przedwczesnie (okoto 80%), rowniez moga wykazywaé we wczesnym dziecinstwie deficyty
W rozwoju motorycznym, poznawczym, rozwoju mowy, atakze w funkcjonowaniu

spotecznym. [86, 87].

Wczesne doswiadczenia pozamaciczne mogag wplywacé na progresje i dojrzewanie
mozgu. Dzieci urodzone ponizej 32 tygodnia wykazuja zmniejszenie objetosci mozgu
szczego6lnie W obszarach czotowo-skroniowych i hipokampie. Czynnikami poporodowymi,
ktore mogg mie¢ zwigzek z mniejszymi objg¢toSciami mozgu U wezeSniakow to sepsa, krwotok

dokomorowy, dysplazja oskrzelowo-ptucna, steroidoterapia, terapia tlenowa oraz sedacja [84].
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Niemniej jednak badania Kelly i wsp. wykazaty, iz objeto§¢ mozgu nie wpltywa na funkcje
neurologiczng | behawioralng dzieci urodzonych przedwczesnie [88]. Przedwczesne narazenie
na $rodowisko pozamaciczne, W tym grawitacja i do$wiadczenia sensoryczne, zmienia uktad
mig$niowo-szKieletowy irozwdj uktadu nerwowego, zmieniajac W ten sposob trajektorie

rozwoju motorycznego u zdrowych dzieci.

Najbardziej intensywny czas dla rozwoju osrodkowego uktadu nerwowego to obok
okresu ptodowego pierwsze dwa lata zycia. Dojrzewanie anatomiczne i biochemiczne
osrodkowego uktadu nerwowego jednoczesnie przektada si¢ u dziecka na rozwoj jego motoryki
mowy, funkcji poznawczych oraz kontaktow spotecznych. Kontrolowanie rozwoju dziecka,
zwlaszcza do 2. roku zycia, sprzyja prawidlowemu rozwOjowi oOraz rozpoznawaniu

ewentualnych nieprawidtowosci [44, 89].

Doniesienia naukowe informujg nas 0 zagrozeniu jakie niesie ze sobg wcze$niactwo od
powaznych powiklan neurologicznych po tagodniejsze  zaburzenia W rozwoju
psychoruchowym. Relatywnie niewiele jest prac zajmujacych si¢ wylacznie oceng rozwoju
dzieci urodzonych przedwczesnie bez powaznych powiktan ptucnych i neurologicznych tzw.
,,zdrowych wczesniakow”. Innowacyjny charakter niniejszej pracy zapewne polega na objeciu
badaniem dzieci urodzonych przedwczesnie bez powaznych powiktan z podziatem na trzy
podgrupy (bardzo niedojrzate, umiarkowanie niedojrzate i p6zne wczesniaki). Ocena rozwoju
funkcjonalnego az w siedmiu obszarach, roéwniez dostarcza istotng i szczegotows wiedze dla

praktykow z dziedziny neonatologii i moze mie¢ wazne implikacje kliniczne.
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2. Metodologiczne podstawy badan wlasnych

2.1. Cel pracy

Gléwnym celem badania byla ocena rozwoju funkcjonalnego 2-letnich dzieci

urodzonych przedwczesnie bez cigzkich powiktan zwigzanych z wcze$niactwem,

hospitalizowanych po urodzeniu w o$rodku o III stopniu referencyjnosci.

2.2. Problemy i hipotezy badawcze

Problemy badawcze

1.

Czy istnieje istotna roznica w rozwoju funkcjonalnym pomiedzy badanymi grupami
dzieci I-1V (gr. I. - dzieci urodzone pomigdzy 28. a 31. tygodniem ciazy, gr. II. -
dzieci urodzone pomig¢dzy 32. a 33. tygodniem cigzy, gr. IIl. - dzieci urodzone
pomiedzy 34. a 36. tygodniem cigzy, gr. IV. — dzieci urodzone pomiedzy 37. a 41.
tygodniem trwania cigzy)?

Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy rozwojem motorycznym arozwojem mowy
w poszczegolnych grupach I-1V (gr. . - dzieci urodzone pomigdzy 28. a 31.
tygodniem ciazy, gr. II. - dzieci urodzone pomiedzy 32. a 33. tygodniem ciagzy, gr.
[1. - dzieci urodzone pomigdzy 34. a 36. tygodniem ciazy, gr. IV. — dzieci urodzone
pomiedzy 37. a 41. tygodniem trwania cigzy)?

Jakie sfery rozwoju  funkcjonalnego maja  zwigzek  z czynnikami
socjodemograficznymi  takimi jak: ple¢, miejsce zamieszkania, poziom
wyksztatcenia rodzicow, wymiar pracy matki oraz status ekonomiczny rodziny?
Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy rozwojem funkcjonalnym a infekcjami w okresie
okotoporodowym, mnogoscia cigzy, liczba posiadanego rodzenstwa oraz
uczeszezaniem do ztobka?

Jaka jest korelacja pomigdzy rozwojem funkcjonalnym a wybranymi zmiennymi,
takimi jak: czas hospitalizacji, oraz dlugos¢ stosowania wsparcia nieinwazyjnego
w systemie nCPAP?

Jaka jest korelacja pomigdzy urodzeniowymi pomiarami antropometrycznymi, skala
Apgar, tygodniem urodzeniowym a rozwojem funkcjonalnym badanych dzieci?
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7. Jak weczesniactwo wplywa na uczestnictwo dzieci w zajeciach rekreacyjno-
ruchowych?

8. Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy subiektywng deklaracja rodzica dotyczaca
nadopieckunczosci  itworzenia tzw. ,klosza ochronnego” arozwojem

funkcjonalnym wcze$niakow?
Hipotezy badawcze

1. Rozwdj funkcjonalny prezentuje si¢ na innym poziomie W poszczegdlnych grupach
badanych dzieci I-1V.

2. Istnieje zalezno$¢ pomiedzy rozwojem sprawnosci manualnej a rozwojem mowy.

3. Dazieci rodzicow z wyzszym wyksztalceniem wykazuja wyzszy poziom rozwoju
funkcjonalnego niz dzieci rodzicéw z podstawowym wyksztatceniem. Dziewczynki
urodzone przedwczesnie wykazuja wyzszy poziom rozwoju funkcjonalnego
w stosunku do chtopcow.

4. Rozwo6j sprawno$ci manualnej i mowy jest wyzszy U dzieci uczgszczajacych
do Ztobka w poroéwnaniu do dzieci pozostajacych pod opieka w domu.

5. Infekcje w okresie okotoporodowym majg zwigzek zrozwojem motorycznym
dzieci urodzonych przedwczesnie.

6. Wraz ze wzrostem dtugosci hospitalizacji badanych dzieci maleje poziom rozwoju
funkcjonalnego.

7. Im dzieci p6zniej urodzone tym ich rozwoj funkcjonalny jest wyzszy we wszystkich
sferach rozwoju.

8. Im dzieci wczesniej urodzone, tym rzadziej uczestniczg W zajeciach ruchowych.

9. Wystepuje zalezno$¢ pomigdzy subiektywng deklaracja rodzica dotyczaca
nadopiekunczosci  itworzenia tzw. ,klosza ochronnego” arozwojem

funkcjonalnym wczes$niakow?

2.3. Material i metody
2.3.1. Teren i okres badania

Badania przeprowadzono w okresie od lipca 2018 roku do stycznia 2020 roku na
terenie: Poradni Przyklinicznej Kliniki Neonatologii Szpitala Uniwersyteckiego przy ul.
Kopernika 23 w Krakowie, ztobka Samorzadowego nr 33 przy ul. Zotkiewskiego 15

w Krakowie oraz w prywatnym gabinecie Fizjoterapia Grzegorz Suder w Liszkach.
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Przed przystapieniem do badan uzyskano zgode Zastepcy Dyrekeji ds. Lecznictwa
Szpitala  Uniwersyteckiego na  udostgpnienie = danych  osobowych  pacjentéw
(ABI.0160.3.75.2018) oraz zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego
(nr. 1072.6120.20.2019). Badania prowadzono zgodnie z zasadami Deklaracji Helsinskiej.

Zgode Komisji Bioetycznej umieszczono w aneksie jako zatacznik 2.

2.3.2. Grupa badana

Grupe badang stanowito 109 dzieci w wieku od 2 do 2,5 roku zycia oraz ich
opieckunowie, ktorzy udzielili informacji zawartych w kwestionariuszu wywiadu. Dla dzieci
urodzonych w terminie porodu byt to wiek kalendarzowy, natomiast dla wczesniakow wiek
skorygowany. Pierwsza grupa obejmowata 29 dzieci urodzonych w okresie od 28. (0/7) do 31.
(6/7) tygodnia trwania cigzy. Druga grupa dzieci urodzonych pomigdzy 32. (0/7) a 33. (6/7)
tygodniem trwania cigzy liczyta 32 dzieci. Kolejna trzecia grupa badana stanowita 16 dzieci
urodzonych pomiegdzy 34. (0/7) a 36. (6/7) tygodniem trwania cigzy. Natomiast czwarta grupa
obejmowata 32 dzieci urodzonych w przedziale od 37. (6/7) do 41. (6/7) hbd. Nazwy grup
zostaly nadane zgodnie z obowigzujagcym nazewnictwem W piSmiennictwie naukowym.
Noworodki urodzone w przedziale od 28. (0/7) do 31. (6/7) hbd okreslono jako noworodki
bardzo niedojrzate. Dla wcze$niakoéw z przedziatu od 32. (0/7) do 33. (6/7) hbd przyjeto nazwe
noworodki umiarkowanie niedojrzale. P6Zne wcze$niaki to noworodki urodzone pomiedzy 34.
(0/7) a 36. (6/7) hbd, natomiast donoszone noworodki to dzieci z okresu od 37. (6/7) do 41.
(6/7) hbd (Tab. VI).

Tab. VI. Podzial grupy badane;j

Grupa badana Nazwa Termin porodu
I noworodki bardzo niedojrzate 28. (0/7)-31. (6/7) hbd
I noworodki umiarkowanie niedojrzate 32. (0/7)-33. (6/7) hbd
I pozne wezesniaki 34. (0/7)-36. (6/7) hbd
v noworodki donoszone 37. (6/7)-41. (6/7) hbd

hbd — tydzien ciazy

44



Kryteria wlaczenia do grup I-111:

1.

4.

dzieci urodzone przedwczesnie pomiedzy 28. a36. tygodniem trwania cigzy,
hospitalizowane po porodzie w Oddziale Klinicznym Neonatologii Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie;

dzieci bedace w wieku skorygowanym 2-2,5 roku w czasie przeprowadzonego
badania;

dzieci bez ci¢zkich uszkodzeh neurologicznych, zaburzen stuchu lub wzroku, oraz
dysplazji oskrzelowo-ptucnej;

zgoda obojga rodzicow na udziat ich dzieci w badaniu.

Kryteria wylaczenia dla grup I-111:

1.

3.
4.

wczesniaki urodzone migdzy 28. a 36. tygodniem cigzy z wylewami dokomorowym
I11i 1V stopnia i/lub ciezkg dysplazjg oskrzelowo-ptucng i/lub powaznymi
uszkodzeniami neurologicznymi (np. leukomalacja okotokomorowa, wady wrodzone
moézgu i rdzenia kregowego);

dzieci bgdace w wieku skorygowanym nie mieszacym si¢ W okresie 2-2,5 lat w czasie
planowanego badania;

dzieci z glgbokimi zaburzeniami wzroku i/lub stuchu;

brak zgody na udziat dziecka w badaniu od co najmniej jednego rodzica.

Kryteria wlaczenia do grupy IV:

1.
2.
3.

dzieci urodzone pomiedzy 37. a 42. tygodniem trwania ciazy;
dzieci bedace w wieku kalendarzowym 2-2,5 lat;

zgoda obojga rodzicow na udziat w badaniu.

Kryteria wylaczenia dla grupy IV:

1.
2.
3.

dzieci z cigzkimi uszkodzeniami neurologicznymi;
dzieci z glgbokimi zaburzeniami wzroku i/lub stuchu;

brak zgody na udziat dzieci w badaniu od co najmniej jednego rodzica.

Kryteria wykluczenia podczas diagnozy dla wszystkich grup:

1.
2.
3.

brak che¢ci dziecka do wspotpracy z badaczem;
niewykonanie wszystkich zadan przez dziecko w okresie 50 minut;

rezygnacja rodzicow z udziatu ich dziecka w badaniu.
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Proces rekrutacji do badania odbywat si¢ na podstawie uzyskanej przez badacza zgody
Zastgpey Dyrekeji Szpitala ds. Lecznictwa na udostepnienie danych osobowych pacjentow
Oddzialu Klinicznego Neonatologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Badacz po
uzyskaniu przez lekarza Oddziatu Klinicznego Neonatologii wyraznej, dobrowolnej zgody
opiekunow pacjentdw na udostepnienie przez Szpital Uniwersytecki ich danych osobowych,
kontaktowat si¢ telefonicznie z opickunami dzieci urodzonych przedwczesnie w celu
zaproszenia do badania. Do rodzicow dzieci urodzonych 0 czasie byto kierowane publiczne
zaproszenie na terenie ztobka Samorzadowego nr. 33 w Krakowie oraz w miejscowosci Liszki.

Rodzice badanych dzieci wyrazili dobrowolng zgodg¢ na udziat w badaniu.

2.3.3. Metoda badawcza

W badaniu o charakterze retrospektywno — prospektywnym postuzono si¢:

1. metodg analizy dokumentacji (retrospektywna);
2. metodg sondazu diagnostycznego (prospektywna);
3. ocena rozwoju funkcjonalnego w oparciu 0 Monachijska Funkcjonalng Diagnostyke

Rozwojowa 2 i 3 rok zycia (prospektywna).

Analiza dokumentacji medycznej, przeprowadzona w latach 2018-2020, obejmowata
dane z karty noworodkowej oraz z historii choroby dzieci urodzonych w latach 2016-2017
dostgpnej w formie elektronicznej w Oddziale Klinicznym Neonatologii  Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie. Narzgdziem, ktorym si¢ postuzono w celu uprzadkowania
zebranych danych byt autorski arkusz analizy dokumentacji medycznej noworodka urodzonego
przedwczesnie. Analiza dokumentacji elektronicznej nie dotyczyta grupy IV czyli dzieci
urodzonych pomiedzy 37. a 42. tygodniem trwania cigzy. Rodzice dzieci donoszonych z grupy
IV byli poproszeni 0 mozliwo$¢ uzyskania doktadnych danych (czas trwania cigzy, masa ciala,
dhugos¢ ciata, obwod glowy i klatki piersiowej oraz skala Apgar) z ksigzeczki zdrowia dziecka.
Dane uzyskane z dokumentacji medycznej szczegdtowo przedstawia tabela V1I. Arkusz analizy

dokumentacji medycznej zamieszczono w aneksie jako zatacznik 3.
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Tab. VII. Dane z dokumentacji medycznej

Karta noworodkowa Historia choroby (epikryza)
data urodzenia liczba dni hospitalizacji
czas trwania cigzy rodzaj porodu

masa ciata choroby matki

dhugos¢ ciata liczba dni wentylacji mechanicznej i/lub

obwod glowy nieinwazyjnej

obwdd klatki piersiowej przebyte infekcje

skala Apgar powiktania (wylewy dokomorowe, dysplazja

oskrzelowo-ptucna)

Liczba noworodkéw urodzonych w Oddziale Klinicznym Neonatologii Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie od maja 2016 do grudnia 2017 roku miedzy 28. a 36. tygodniem
trwania cigzy wynosita 470. W okresie trwania badania tacznie z bazy danych spetniajacych
kryteria wiaczenia 1 wykluczenia zakwalifikowano 253 noworodkéw. Rodzice, do ktorych
skierowano zaproszenie do wzigcia udziatu w badaniu w wickszosci wykazywali bardzo duze
zainteresowanie ichg¢é uczestnictwa. Niemniej jednak w trakcie prowadzenia badan
wielokrotnie opiekunowie odwotywali lub przektadali termin diagnozy z powodu choroby
swojego dziecka. Gtownymi powodami nie przyjecia przez rodzicow zaproszenia do udziatu
w badaniu bylo zamieszkanie poza wojewodztwem matopolskim ibrak zainteresowania
przeprowadzeniem diagnozy rozwoju funkcjonalnego swojego dziecka. Czworo dzieci
biorgcych udzial w badaniu nie ukonczyto w peni diagnozy z powodu braku chgci wspotpracy

Z osobg badajaca.

Autorski  kwestionariusz wywiadu skladal si¢ z35 pytan. Pierwsza cze$¢
kwestionariusza zawierat 10 pytan dotyczacych czynnikow socjodemograficznych. Kolejne
pytania od 11 do 15 dotyczyty aktualnego stanu zdrowia dziecka i procesu rehabilitacji. Pytania
od 16 do 24 obejmowaly informacje o uczestnictwie w zajeciach ruchowych 1 opiece
sprawowanej nad dzieckiem. Zagadnienia od 25 do 28 byly zroédlem informacji w kwestii
doswiadczen rodzicow zwigzanych z hospitalizacjg ich dziecka. Arkusz autorskiego

kwestionariusza zamieszczono w aneksie — zatgcznik 4.

47



Skala oceny rozwoju funkcjonalnego Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka
Rozwojowa 2 13 roku zycia ujmuje opdznienia rozwoju W sposob ilosciowy w 7 sferach
rozwojowych (duza motoryka, sprawno$¢ manualna, percepcja, mowa aktywna, rozumienie

mowy, rozwoj spoteczny, poziom samodzielnosci).

W Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyce Rozwojowej 2 i3 roku zycia sg dwa
punkty odniesienia: 50. i95. centyl. W arkuszach diagnostycznych MFDR percentyl 50.
oznacza miesigc zycia, W ktorym 50% dzieci z proby losowej wykonato dane zdanie testowe.
Natomiast 95. centyl wyznacza granice normy w zakresie badanych funkcji rozwoju [90].
Arkusze MFDR dla 2 i3 roku zycia wykorzystane w badaniu umieszczono w aneksie —
zalacznik 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11.

Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa 2 i 3 roku zycia jest narzgdziem,
ktore umozliwia liczbowa ocene profilu rozwojowego badanego dziecka w zakresie jego
rozwoju w poszczegolnych obszarach. Dokonuje si¢ to poprzez pordwnanie jego osiagni¢¢ ze
wzorami obserwowanymi odpowiednio u 50% i 95% dzieci w tym samym wieku. Wyr6znione
punkty odniesienia umozliwiaja ukazanie funkcjonowania dziecka na tle populacji
rowiesnikow i wskazujg na progi, ktore dziecko powinno W tym wieku osiggnaé, aby miescié
si¢ odpowiednio W pierwszej potowie, ktora realizuje najwczesniej te zadania oraz wsrod 95%

populacji osiggajacej poszczegolne umiejetnosci [90].

Zasady ustalenia wieku rozwojowego dla MFDR 2 i 3 roku zycia obejmujg pi¢é regut
[90]:

1. Wykonywanie zadan z kazdego podtestu badacz rozpoczyna liczac trzy stopnie ponizej
wieku skorygowanego (wcze$niaki) lub kalendarzowego (dzieci donoszone) na
poziomie 95 centyla.

2. Zadania z danego podtestu badacz poleca do wykonania dziecku do momentu trzech
z kolei nierozwigzanych polecen.

3. Jesli dziecko wykona zadania danego podtestu bez zadnych brakéw, pierwsze
nierozwigzane zadanie podtestu okresla wiek rozwojowy dziecka w badanym obszarze
rozwoju.

4. Jezeli jedno zadanie zostato nie rozwigzane poprawnie przed ostatnim wykonanym
pozytywnie, wtedy wiek rozwoju ustala si¢ na poziomie ostatniego wykonanego

zadania.
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5. Kiedy dziecko posiadato dwie negatywne oceny zadan przed ostatnim dobrze
wykonanym zadaniem, wtedy wiek rozwojowy dziecka jest na etapie przedostatniego

wykonanego zadania.

Arkusz profilu rozwojowego do przedstawienia graficznego roznych obszaréw funkcji, ktory

otrzymywali rodzice badanych dzieci umieszczono w aneksie jako zatacznik 12.

W pracy jako finalne zmienne obrazujace rozwoj funkcjonalny dzieci w kazdym
z 7 obszarow przyjeto iloraz wieku skorygowanego w przypadku wcze$niakow oraz
kalendarzowego dla dzieci urodzonych o czasie przez wiek rozwojowy osiggniety przez badane
dziecko w MFDR. Warto$¢ wieku rozwojowego jest norma okreslajaca wiek, w ktorym
odpowiednio 50% oraz 95% dzieci osigga ten sam poziom funkcjonowania W obrebie danego
obszaru, co badane dziecko. Zatem wartos¢ ilorazu powyzej 1 w przypadku normy dla
standardu 50. centyla oznacza, ze badane dziecko osigga okreslony poziom rozwoju pdzniej niz
50% ogolnej populacji dzieci w wieku od 2 do 3 lat, podczas gdy wynik >1 dla standardu 95.
percentyl oznacza, ze dziecko osigga ten konkretny poziom p6zniej niz 95% populacji dzieci

w wieku od 2 do 3 lat.

Wystandaryzowany material testowy konieczny do przeprowadzenia Monachijskiej
Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej 2 i 3 roku zycia obejmuje: obrazki testowe, ksigzke
z obrazkami, wktadanke z piecioma okraglymi otworami oraz pie¢ krazkow z rysunkami,
wktadanke w ksztalcie pudetka z czterema roznymi klockami, drewniane krazki, wktadanke
z kolorowymi walcami, piramid¢ z krazkami, wktadanki, kazda w innym ksztalcie, sznurek
z usztywniong koncowka oraz 3 drewniane koraliki, zapadke ze skobelkiem, klocki drewniane,
lalke, matg katarynke z korbka, dwie male piteczki: lekka i cigzka, ptaskie krazki plastykowe,
pudelko z zapatkami, otdowek, nozyczki dziecigce, matg butelke z zakretka, matg i duza pitke
z gabki, dwie jednakowe puszki z wieczkami, 4 jednakowe ptaskie pojemniki, mata, cienka
obrecz na rgke, 3 jednokolorowe kubki mieszczace si¢ jeden w drugim, pas z siatki, kolorowe
perelki, plasteling, biate kartki papieru A4 [91]. Wystandaryzowany material testowy do MFDR

dla 2 i 3 roku zycia przedstawiono na rycinie 1.
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Ryc. 1. Materiat testowy Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej 213 r.z .

Warunki zewnetrzne konieczne do standaryzacji i osiggnigcia rzetelnych wynikow
w trakcie przeprowadzenia diagnozy Monachijska Funkcjonalng Diagnostyka Rozwojowa
[92]:

1. Diagnoza przeprowadzona w jasnym, skromnie urzgdzonym pokoju zZ wystarczajaca
iloscig miejsca do biegania i skakania dla badanego dziecka.

2. Rezygnacja z przyborow praktyki lekarskiej mogacych wzbudzi¢ niepokoj u dziecka tj.
bialy fartuch, lezanka.

3. Na stole przeznaczonym do badania nie powinny znajdowac si¢ zadne przedmioty nie
majace zastosowania W tescie.

4. Przejscie od jednego do drugiego zadania powinno odbywac si¢ ptynnie: podczas gdy
dziecko zajete jest porzadkowaniem materialu testowego, badajacy wyszukuje
przedmioty konieczne do nastepnej proby.

5. W celu stworzenia koniecznego dystansu, badajacy siedzi pod katem 90 stopni od

dziecka.
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6. Przeprowadzenie zadan W poszczegélnych sferach rozwoju musza by¢ wykonane
wedtug $cisle okres$lonej instrukcji, najmniejsza zmiana oznacza¢ moze utatwienie lub
utrudnienie dla dziecka.

7. Nawigzanie kontaktu i przyjazne podejscie do upodoban dziecka przejawiajace si¢
spokojem, zrozumieniem i cierpliwoscig peinig decydujaca role w pomyslnosci
badania.

Procedura badawcza:

1. Ukonczenie szkolenia z zakresu diagnostyki Monachijska Funkcjonalng Diagnostyka
Rozwojows i otrzymanie certyfikatu uprawniajacego do przeprowadzenia oceny.

2. Wykonanie badania pilotazowego na 17 dzieciach urodzonych przedwczes$nie.

3. Analiza dokumentacji medycznej iutworzenie listy dzieci kwalifikujacych si¢ do
badania.

4. Zaproszenie do uczestnictwa w diagnozie rozwoju psychoruchowego dzieci spetniajace
kryteria wlaczenia do badania.

5. Przekazanie opiekunowi dziecka informacji dotyczacej sposobu badania, formularza
ochrony danych osobowych zgodny z RODO oraz formularza swiadomej zgody na
udziatl w badaniu do pisemnego potwierdzenia.

6. Przeprowadzenie diagnozy Monachijska Funkcjonalng Diagnostyka Rozwojowg 2 i 3
roku zycia w odpowiednio przygotowanym pomieszczeniu na terenie Poradni
Neonatologicznej Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, ztobka Samorzadowego nr.
33 przy ul. Zolkiewskiego 15 w Krakowie oraz w gabinecie Fizjoterapia Grzegorz
Suder w Liszkach (ryciny 2-13). Zdjecia te zostaty udostepnione za pisemng zgoda
rodzicéw na publikowanie wizerunku dziecka.

7. Po wykonaniu wszystkich zadan testowych przez dziecko przeprowadzenie z rodzicem

wywiadu na podstawie autorskiego kwestionariusza wywiadu.
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Ryc. 2. Jedno z zadan z diagnostyki wieku sprawnosci manualnej Monachijskiej
Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej - globalne ruchy okrezne konczyny gorne;j i dioni-
,.krecenie korbka”.

Ryc. 3. Ocena funkcji manualnych w czynnosciach oburecznych wedtug Monachijskiej
Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej - nawlekanie koralikow.

Ryc. 4. Ocena funkcji manualnych i koordynacji oko-reka wedtug Monachijskie;j
Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej - budowanie wiezy z o$miu klockow.
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Ryc. 5. Jedno z zadan z diagnostyki wieku percepcji wedtug Monachijskiej Funkcjonalne;j
Diagnostyki Rozwojowej -|,,wyjmuje skrobelek i otwiera rygiel”.

Ryc. 6. Ocena rozwoju percepcji wedtug Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki
Rozwojowej - rozumienie prostych zaleznosci - umieszczanie kwadratu, trojkata i duzego
kota we wkladankach.

Ryc. 7. Ocena rozwoju percepcji wedtug Monachijskiej Funkcjonalnej DiagnostyKi
Rozwojowej - rozumienie prostych zaleznosci - wktadanie figur do wktadanki.
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Ryc. 8. Ocena rozwoju percepcji wedlug Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki
Rozwojowej - rozumienie prostych zaleznosci-sortowanie kostek wedtug kolorow.

“_,‘ - ——y

Ryc. 9. Ocena rozwoju percepcji wedlug Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki

Rozwojowej - rozumienie prostych zaleznosci - umieszczanie krazkow do wktadanki zgodnie

kierujac si¢ wlasciwym rysunkiem.

Ryc. 10. Ocena rozwoju mowy wedtug Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki
Rozwojowej - nazywanie prostych przedmiotéw i zwierzat.
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Ryc. 11. Ocena rozwoju rozumienia mowy wedlug Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki
Rozwojowej - pokazywanie prawidtowo czesci ciata, wypowiedzianych przez badacza.

Ryc. 12. Ocena rozwoju rozumienia mowy wedtug Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki
Rozwojowej - pokazywanie na polecenie badacza wlasciwego przedmiotu na obrazkach
testowych.

Ryc. 13. Ocena rozwoju rozumienia mowy wedtug Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki
Rozwojowej - rozumienie znaczenie stowa ,,duzy”- na polecenie badacza dziecko wskazuje
duza pitke.
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2.3.4. Analiza statystyczna

Przed przystgpieniem do badan obliczona zostata wielko$¢ proby potrzebna do
zweryfikowania problemu badawczego na podstawie nastepujacych zatozen:

1. poziom istotnosci a = 0,05/7 = 0,00714 (zgodnie z poprawka Bonferroniego na
siedmiokrotne pordéwnania W obrgbie siedmiu obszaréw badanego rozwoju
funkcjonalnego);

2. moc testu na poziomie 80% (1- = 0,8);

3. oczekiwana wielkos¢ efektu (A) = 0,4 (klasyfikowana jako duza wedlug definicji
Cohen’a);

4. roéwnoliczne grupy.

Przy powyzszych zalozeniach wyliczono, iz potrzebna bedzie grupa badana liczaca 108
dzieci. Otrzymane dane z analizy dokumentacji, wywiadow i Monachijskiej Funkcjonalnej
Diagnostyki Rozwojowej zostaty zapisane w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel. Analiza
statystyczna prowadzona zostata z wykorzystaniem programu Statistica 13.1 PL (StatSoft,
Polska), na ktéry Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum posiada licencje.

Z uwagi na relatywnie niska liczebno$¢ grup, oceny zgodnosci z rozktadem normalnych
cech ilosciowych dokonano w oparciu 0 wizualng ocene histogramow i 0 formalny test Shapiro
-Wilka. W niniejszej pracy przyjeto testy nieparametryczne we wszystkich badanych zakresach
rozwoju funkcjonalnego. Do porownania w grupach wartosci zmiennych jakoSciowych
zastosowany zostat test chi-kwadrat, natomiast do zmiennych ilosciowych test Kruskal-Wallis.
Wyniki MFDR przeanalizowano pomiedzy dwoma grupami za pomocag testu
nieparametrycznego U Manna-Whitney’a, a pomiedzy trzema lub wigcej grupami testem
ANOVA rang Kruskala-Wallisa. Po wykryciu istotnych statystycznie roznic wykonano analize
post-hoc Wilcoxsona z poprawka Bonferroniego. Natomiast analize sity wspotzaleznosci
pomiedzy zmiennymi wykonano za pomocag korelacji rho-Spearmana. W celu zweryfikowania
czy badane zalezno$ci pozostang istotne statystycznie po uwzglednieniu czynnikoéw, ktorych
rozktad r6zni si¢ pomigdzy trzema zdefiniowanymi grupami wczesniakow 1 ktdre jednoczesnie
moga wptywac na rozwoj funkcjonalny, finalnie wykonano regresje¢ liniowg wieloczynnikows3.
Zatozono poziom istotnos$ci statystycznej o = 0,05. Wynik analizy uznany zostat zatem za
statystycznie istotny, gdy wyznaczona na podstawie statystyki testowej warto$¢ p bedzie
mniejsza od 0,05 (p < 0,05).
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3. Wyniki
3.1. Charakterystyka grupy badanej
3.1.1. Charakterystyka badanych dzieci

W badaniu analizie poddano 109 dzieci, w tym 77 wcze$niakéw bedacych w wieku
skorygowanym od 2 do 2,5 roku oraz 32 dzieci urodzonych o czasie réwniez W wieku
kalendarzowym od 2 do 2,5 roku. Lacznie w analizie uczestniczyto 49,54% (n=54) chtopcow
1 50,46% (n=55) dziewczynek. Dzieci z ciaz pojedynczych stanowity 54,12% (n=59), z ciaz
blizniaczych 26,61% (n=29) a trojaczych 19,27% (n=21). Wigkszo$¢ grupy badanej urodzito
si¢ poprzez cigcie cesarskie, 0 stanowito 80,73% wszystkich badanych (n=88). Pierwsza grupe
(noworodkow bardzo niedojrzatych) stanowito 29 dzieci urodzonych w okresie od 28. (0/7) do
31. (6/7) tygodnia trwania cigzy. Druga grupa (noworodkow umiarkowanie niedojrzatych)
liczyta 32 dzieci urodzonych pomiedzy 32. (0/7) a 33. (6/7) tygodniem trwania cigzy. Kolejna
trzecia grupa (p6znych wczesniakow) stanowita 16 dzieci urodzonych pomigdzy 34. (0/7) a 36.
(6/7) tygodniem trwania cigzy. Grupa kontrolna dzieci donoszonych obejmowata 32 badanych
urodzonych w przedziale od 37. (6/7) do 41. (6/7) hbd.

W grupie | odsetek chtopcow wynosit 55,17% (n=16), a dziewczynek 44,83% (n=13).
Wsrod grupy I1 chtopey stanowili 40,63% (n=13) a dziewczynki 59,38% (n=19). Podobnie byto
w grupie III, gdzie byto 56,25% (n=9) chtopcow i 43,75% (n=7) dziewczynek. Posrod dzieci
w grupie IV chlopcy i dziewczynki stanowili rtowno po 50% (n=16). We wszystkich czterech
grupach badanych dzieci nie bylo istotnych statystycznie roéznic w rozktadzie pici. Grupa
I stanowita 55,17% (n=16) dzieci z cigzy pojedynczej oraz 44,83% (n=13) z cigzy blizniacze;.
w grupie II byto 21,88% (n=7) dzieci z ciazy pojedynczej, 12,50% (n=4) z cigzy blizniaczej
a 65,63% (n=21) zciazy trojaczej. Wykazano istotne statystycznie roznice W rozktadzie
mnogosci cigzy. W grupie wezesniakow urodzonych pomiedzy 32. a 33. hbd (grupa 1) byto

istotnie wigcej trojakow niz W pozostatych grupach. W grupie Il i IV byto najmniej blizniat.

W grupie li II odsetek dzieci urodzonych przez cigcie cesarskie wynosit 100%
(odpowiednio nj=29 vs n;;=32). Podobnie w grupie 11l dzieci urodzone przez cigcie cesarskie
stanowity 93,75% (n=15) ogdtu noworodkoéw tam zakwalifikowanych. Natomiast w grupie 1V
wickszo$¢ dzieci urodzito si¢ sitami natury 62,50% (n=20). Analiza wykazata istotne
statystycznie réznice W rozkltadzie rodzaju zakonczenia cigzy w badanych grupach. Dzieci
z grupy I, 111 111 urodzity si¢ gtdéwnie przez cesarskie cigcie, a W grupie 4 wigkszos¢ stanowity

dzieci z porodoéw zakonczonych sitami natury.
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Grupa | obejmowata 79,31% (n=23) dzieci, u ktorych w trakcie hospitalizacji doszto do
infekcji. w grupie Il dzieci, uktorych doszto do infekcji podczas hospitalizacji stanowity
46,88% (n=15). Odsetek dzieci po przebytej infekcji w trakcie pobytu w oddziale
neonatologicznym w grupie III wynosit 18,75% (n=3). U dzieci z grupy IV nie stwierdzono
infekcji w czasie hospitalizacji po urodzeniu. Wykazano istotne statystycznie roznice
w rozktadzie wystepowania infekcji u dzieci w okresie hospitalizacji. Im dziecko urodzone
byto W pdzniejszym tygodniu trwania cigzy, tym rzadziej wystepowaly infekcje w okresie

hospitalizacji.

Analiza rozktadu podazy surfaktantu w trakcie trwania hospitalizacji roznifa sig istotnie
we wszystkich czterech grupach badanych dzieci. Im wczesniej urodzone byto dziecko
(wczesniejszy tydzien trwania ciazy), tym czesciej otrzymywalo surfaktant po urodzeniu.
Stosowanie steroidoterapii prenatalnej byto odwrotnie proporcjonalne do czasu trwania cigzy

1 rowniez roznito si¢ istotnie W poszczegdlnych grupach.

Istotne statystycznie réznice wykazano w liczbie posiadanego rodzenstwa. Najwigcej
jedynakow byto w grupie I, natomiast najwiecej rodzenstwa miaty dzieci stanowigce grupe II.

Szczegotowe dane zaprezentowano w tabeli VIII.

58



Tab. VIII. Zmienne charakteryzujace grupe badang

Zmienna I grupa 11 grupa Il grupa IV grupa Ogolem
28-31hbd 32-33hbd 34-37hbd 38-42hbd n (%) p*

Pleé, n (%)

chtopiec 16 (55,17) 13 (40,63) 9(56,25) 16 (50,00) 54 (49,54) 0,642

dziewczynka 13 (44,83) 19(59,38) 7 (43,75) 16 (50,00) 55 (50,46)

Mnogos¢ cigzy, n (%)

pojedyncza 16 (55,17) 7(21,88) 6 (37,50) 30(93,75) 59 (54,13) <0,001

blizniacza 13 (44,83) 4 (12,50) 10 (62,50) 2 (6,25) 29 (26,61)

trojacza 0 (0,00) 21 (65,63) 0 (0,00) 0 (0,00) 21 (19,27)

Porod, n (%)

ciecie cesarskie 29 (100,00) 32(100,00) 15(93,75) 12(37,50) 88(80,73) <0,001

pordd sitami natury 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (6,25) 20 (62,50) 21 (19,27)

Liczba rodzenstwa n (%)

0 9(31,03) 5 (15,63) 1 (6,25) 7(21,88) 22 (20,18) <0,001

1 15 (51,72)  3(9,38) 13(81,25) 16 (50,00) 47 (43,12)

2 lub wigcej 5(17,24) 24 (75,00) 2 (12,50) 9(28,13) 40 (36,70)

Infekcje, n (%0)

nie 6 (20,69) 17 (53,13) 13(81,25) 32(100,00) 68 (62,39) <0,001

tak 23 (79,31) 15(46,88) 3(18,75) 0 (0,00) 41 (37,61)

Surfaktant, n (%)

nie 12 (41,38) 24 (75,000 15(93,75) 32(100,00) 83(76,15) <0,001

tak 1 dawka 11(37,93) 7(21,88) 1 (6,25) 0 (0,00) 19 (17,43)

tak 2 dawki 6 (20,69) 1(3,13) 0 (0,00) 0 (0,00) 7 (6,42)

Steroidoterapia
prenatalna, n (%o)

nie 21(72,41) 14(4375) 9(56,25)  32(100,00) 76 (69,72) <0,001
tak 1 dawka 2(690)  1(313)  0(0,00) 0(0,000  3(2,75)
tak 2 dawki 6(20,69) 17(53,13) 7(43,75 0(0,00) 30 (27,52)

*W oparciu o test ch?, n - liczba osob, % - procent, hbd - tydzien cigzy

Skierowanie do poradni rehabilitacyjnej przy wypisie z Oddziatu Klinicznego
Neonatologii uzyskato 62,1% (n=18) wczesniakow bardzo niedojrzatych, 26,9% (n=15)
umiarkowanie niedojrzaltych oraz 18,8% (n=3) pdznych wcze$niakow. Ostatecznie
w pierwszym roku zycia indywidualnej terapii prowadzonej przez fizjoterapeute z powodu
op6znienia motorycznego wymagato 37,9% (n=11) dzieci z grupy |, 53,1% (n=17) z grupy Il
oraz 31,1 (n=5) z grupy Ill. Na okresowe kontrole u fizjoterapeuty ucz¢szczato 24,1% (n=7)
niemowlat bardzo niedojrzatych 19,4% (n=3) umiarkowanie niedojrzalych. Instruktaz
dotyczacy ¢wiczen W domu wykonywanych przez rodzicow W pierwszym roku zycia
otrzymato 31,0% (n=9) dzieci z grupy |, 12,5% (n=4) z grupy Il, natomiast 18,8% (n=3) z grupy
I1l. Szczegdtowe dane dotyczace interwencji fizjoterapeutycznych W pierwszym roku zycia

badanych dzieci obrazuje tabela IX.
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Tab. IX. Interwencje fizjoterapeutyczne w 1 r.z. w badanej grupie dzieci

Zmienna I grupa Il grupa 111 grupa 1V grupa ogoétem p*
28-31hbd  32-33hbd  34-37 hbd  38-42 hbd n (%)

Skierowanie, n (%)

nie 11 (37,9) 17 (53,1) 13(81,3) 32(100,00) 73(67,0) 0,000
tak 18 (62,1) 15 (26,9) 3(18,8) 0 (0,00) 36 (33,0)

Terapia, n (%)

nie 18 (62,1) 15 (46,9) 11 (68,8) 31(96,9)  75(68,8) 0,000
tak 11 (37,9) 17 (53,1) 5(31,3) 1(3,1) 34 (31,2)
Kontrola, n (%)

nie 22 (75,9) 29 (90,6) 16 (100,00) 32(100,00) 99 (90,8) 0,005
tak 7(24,1) 3094 0 (0,0) 0 (0,0) 10 (9,2)
Instruktaz, n (%0)

nie 20 (69,0) 28 (87,5) 13(81,3) 32(100,00) 93(85,3) 0,007
tak 9 (31,0) 4 (12,5) 3(18,8) 0 (0,00) 16 (14,7)

*Ww oparciu o test ch?, n - liczba 0séb, % - procent, hbd - tydzien cigzy

3.1.2. Dane socjometryczne badanej grupy

W grupie badanej 46,79% (n=51) dzieci pochodzito ze srodowiska wiejskiego a 53,21%
(n=58) z miasta. Wickszo$¢ matek badanych dzieci mialo wyzsze wyksztalcenie 73,40%
(n=80), podobnie jak ojcowie 60,55% (n=66). Najwiecej matek iojcow badanych dzieci
pracowalo W pelnym wymiarze czasu pracy, odpowiednio 39,45% (n=43) i 83,49% (n=91).
Wigkszos¢ badanych rodzin posiadato sytuacj¢ ekonomiczng wystarczajaca 69,72% (n=76) lub
bardzo dobra 26,61% (n=29).

W grupie | odsetek dzieci mieszkajacych na wsi wynosit 37,93% (n=11) a w miescie
62,07% (n=18). Grupa II stanowita 40,63% (n=13) dzieci mieszkajgcych na wsi, a 59,38%
(n=19) mieszkajacych w miescie. Natomiast w grupie III dzieci mieszkajace na wsi i miescie
stanowity rowno po 50% (n=8). W grupie IV wigcej byto dzieci mieszkajacych na wsi 59,38%
(n=19) od dzieci urodzonych w miescie 40,63% (n=13). We wszystkich czterech grupach matki
badanych dzieci mialy wyzsze wyksztatcenie iwynosito procentowo w I grupie 68,97%
(n=20), w Il grupie 59,38% (n=19), w 111 grupie 75,00% (n=12) a w IV grupie 90,63% (n=29).
w | grupie najwiecej ojcow badanych dzieci mialo wyksztalcenie $rednie i wynosito 44,83%
(n=13). W grupie II najwigkszy odsetek stanowity dzieci ojcéw z wyzszym wyksztatceniem

65,63% (n=21). W grupie III dzieci ojcow ze Srednim | wyzszym wyksztalceniem stanowity
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rowno po 50 % (n=80). Natomiast W grupie IV najwigcej dzieci miato ojcoOw Z wyzszym
wyksztatceniem 78,13% (n=25). W grupie skrajnych i poznych wczesniakow najwiecej matek
przebywalo na urlopie wychowawczym. Najwickszy odsetek matek dzieci umiarkowanie
niedojrzatych oraz dzieci donoszonych pracowalo w pelnym wymiarze czasu pracy. We
wszystkich czterech grupach w najwigkszym odsetku status ekonomiczny rodziny byl na
wystarczajagcym poziomie. Analiza nie wykazata istotnie statystycznych roéznic w rozktadzie
miejsca zamieszkania, wyksztalcenia i Sytuacji zawodowej matki iojca oraz statusu

ekonomicznego rodziny badanych dzieci (tabela X).
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Tab. X. Dane socjometryczne badanej grupy — zmienne jakosciowe

Zmienna I grupa Il grupa Il grupa 1V grupa Ogélem  P*
28-31hbd 32-33hbd 34-37hbd 38-42hbd n (%)

Miejsce ur, n (%)

wie$ 11(37,93) 13(40,63)  8(50,00) 19 (59,38) 51 (46,79) 0,320

miasto 18 (62,07)  19(59,38) 8 (50,00) 13 (40,63) 58 (53,21)

Wyksztalcenie matki, n (%)

podstawowe 0 (0,00) 2 (6,25) 0 (0,00) 0 (0,00) 2(1,83) 0,068

$rednie 9 (31,03) 11 (34,38) 4 (25,00) 3(9,38) 27 (24,77)

wyzsze 20 (68,97) 19(59,38) 12(75,00)  29(90,63) 80 (73,40)

WoyKksztalcenie ojca n (%)

podstawowe 4(13,79)  2(6,25) 0 (0,00) 0(0,000  6(550) 0,029

$rednie 13 (44,83) 9(28,13) 8 (50,00) 7(21,88)  37(33,94)

wyzsze 12 (41,38)  21(65,63) 8 (50,00) 25 (78,13) 66 (60,55)

Sytuacja zawodowa

matki n (%)

praca na pelny etat 11(37,93) 12(37,50) 5(31,25) 15 (46,88) 43 (39,45) 0,019

nie pelny etat 4 (13,79) 0 (0,00) 1(6,25) 4(12,50) 9(8,26)

dziatalnos$¢ gospodarcza 0 (0,00) 6 (18,75) 3(18,75) 1(3,13) 10 (9,17)

urlop wychowawczy 13(44,83) 9(28,13) 7 (43,75) 12 (37,50) 41 (37,61)

bezrobocie 1 (3,45) 5(15,63) 0 (0,00) 0(0,000  6(5,50)

Sytuacja zawodowa

ojcan (%)

praca na pelny etat 27(93,10) 19(59,38) 15(93,75)  30(93,75) 91(83,49) 0,011

nie pelny etat 1 (3,45) 6 (18,75) 0 (0,00) 0 (0,00) 7 (6,42)

dziatalno$¢ gospodarcza 1 (3,45) 6 (18,75) 1 (6,25) 2 (6,25) 10 (9,17)

urlop wychowawczy 0 (0,00) 1(3,13) 0 (0,00) 0 (0,00) 1(0,92)

Sytuacja ekonomiczna

rodziny, n (%)

staba 0 (0,00) 4(12,50)  0(0,00) 0(0,000  4(3,67) 0,006

wystarczajaca 21 (72,41) 19(59,38) 8 (50,00) 28 (87,50) 76 (69,72)

bardzo dobra 8(27,59) 9(28,13)  8(50,00) 4(12,50) 29 (26,61)

Zwigzek n (%)

nie 2 (6,90) 0 (0,00) 3(18,75) 0(0,000  5(4,60) 0,013

tak 27 (93,10) 32 (100,00) 13(81,25) 32 (100,00) 104 (95,41)

*W oparciu o test ch?, n - liczba osob, %-procent, hbd - tydzien cigzy

Potowa matek badanych dzieci z grupy | i Il miata 33 lub wiecej lat, w grupie I1I wartos¢

ta wynosita 36 lat, natomiast w grupie IV 32 lata. Wiek potowy lub wigcej ojcéw badanych

dzieci wynosit kolejno w grupie i 36 lat, w grupie Il 35 lat, w 111 grupie 38 lat i w IV grupie 34

lata (tabela XI).
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Tab. XI. Dane socjometryczne badanej grupy-zmienne ilo§ciowe

I grupa Il grupa 111 grupa IV grupa Ogélem
28 - 31 hbd 32-33 hbd 34-37 hbd 38-42 hbd 28-42 hbd p*
n=29 n=32 n=16 n=32 n=109

Zmienna 92(91-03)  92(91-93)  92(q1-q3)  92(9l-g3)  92(91-g3)

Wiek matki 33 (32-37)  33(32-36)  36(34-40)  32(31-35) 33(31-36) 0,065
Wiek ojca  36(33-38)  35(33-38)  38(33-42)  34(32-35) 35(33-38) 0,090

*w oparciu o test Kruskal Wallis

Srednia wieku wszystkich matek badanych dzieci wynosita 33,7 lat (Me=33, Min=20,
Max=47) a ojcow 35,17 lat (Me=35, Min=21, Max=50) (tabela XI1I).

Tab. XII. Dane dotyczace wieku rodzicow badanych dzieci

Zmienna n X SD Me Min Max
Wiek matki 109 33,7 4,55 33 20 47
Wiek ojca 109 35,17 5 35 21 50

n - liczba badanych dzieci, x - $rednia arytmetyczna, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana,
Min - warto$¢ minimalna, Max - warto$¢ maksymalna

3.1.2. Dane dotyczace parametrow urodzeniowych badanych dzieci i przebiegu
hospitalizacji

Dthugos$¢ trwania cigzy W badanej grupie dzieci srednio wynosita 34,06 tygodni (Me=33;
Min=28; Max=42). Wykazano trend wzrastajacy w urodzeniowej masie ciata badanych dzieci
w zalezno$ci od czasu trwania cigzy (mediana dla | gr. wynosita 1410 g, adla IV gr. 3995 g).
Srednia masa ciala badanej grupy dzieci wynosita 2187,31 kg (Me=1880; Min=900;
Max=4280). W badanej grupie wyniki w skali Apgar w poszczegélnych minutach zycia

dziecka rowniez wykazywaly trend wzrastajacy W zaleznos$ci od dtugos$ci trwania cigzy.

Pomiary antropometryczne: dtugos¢ ciata, obwod klatki piersiowej i glowy zaraz po
urodzeniu byly wprost proporcjonalne do dtugo$ci trwania ciazy. Srednia wartos¢ dtugosci

ciata w badanej grupie wynosita 46,59 cm (Me=46; Min= 35; Max= 59).

Analiza wykazata réwniez, iz dtugos¢ hospitalizacji badanych dzieci byta odwrotnie
proporcjonalna do dtugosci trwania cigzy (mediana dla | gr. wynosita 46 dni a dla IV grupy 3
dni). Srednia dtugosci hospitalizacji badanej grupy dzieci wynosita 28,43 dni (Me=26; Min=3;
Max= 111). Zastosowanie nieinwazyjnego wsparcia oddechowego nCPAP (nasal Continuous
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Positive Airway Pressure) wystepowato gtownie w grupie i Il (mediana dla I gr. wynosita 17
dni a dla grupy 1l 6 dni). Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli XIII.

Tab. XIIl. Dane charakteryzujgce dzieci zaraz po urodzeniu i w trakcie hospitalizacji

Zmienna I grupa Il grupa 111 grupa IV grupa n=109
n 28-31hbd n 32-33hbd n 34-37hbd n 38-42hbd  28-42 hbd
Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) Q2(Q1-Q3)

p*

hbd 29 30(29-31) 32 32(32-33) 16 34(34-35) 32 39(39-40) 33 (31-38)
m. ciala [kg] 29 1,4(1,1-15) 32 1,8(15-19) 16 2,3(2,0-2,7) 32 3,4(3,1-36) 1,9 (1,4-3,1)
dl ciala [em] 29 41(37-42) 32 44 (4145) 16 49(47-50) 32 54 (52-56) 46 (41-52)
ob.glowy [cm] 29 28 (26-29) 32 30(29-31) 16 32(31-34) 32 34(33-35) 31 (29-33)
ob.Klp[cm] 29 25(24-26) 32 26(26-27) 16 29(27-30) 32 33(32-34) 27 (26-32)
s.Apgarl’> 29 7(6-7) 32 7(68) 16 10(9-10) 32 10(10-10)  8(7-10)
s.Apgar3' 28 7(7-8) 31 8(7:9 16 10(9-10) 32 10(10-10) 9 (7-10)
s.Apgar5' 29 8(7-8) 32 8(7-9) 16 10(9-10) 32 10(10-10)  9(8-10)
s.Apgar 10° 20 8(7-9) 25 8(7-9) 9 10(10-10) 32 10(10-10) 9 (8-10)
hosp. [dni] 29 46 (41-66) 32 35(25-41) 16 18(10-24) 30  3(3-3) 26 (3-42)
NCPAP[dni] 29 17(10-34) 31 6(1-8) 16 0(0-2) 32 0(0-0) 2 (0-8)

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

* w oparciu o test Kruskal Wallis, n - liczba osob, hbd - tydzien cigzy, nCPAP - nosowe ciagle
dodatnie cisnienie w drogach oddechowych, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci

Szczegotowe dane, takie jak $rednia, odchylenie standardowe, warto§¢ minimalna
I maksymalna zmiennych charakteryzujacych dzieci zaraz po urodzeniu i w trakcie

hospitalizacji z podziatem na badane grupy umieszczono w aneksie jako zataczniku 13.
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3.2. Rozwdj funkcjonalny dzieci z grup I-1V na podstawie Monachijskiej Funkcjonalnej
Diagnostyki Rozwojowej
3.2.1. Diagnostyka wieku chodzenia

Wiek, w ktorym badane dzieci nabyly umiejetnosci z zakresu chodzenia roznit sie
pomiedzy grupami. Dzieci urodzone o czasie (grupa IV) istotnie wczesniej osiagnely
umiejetnosci z zakresu wieku chodzenia niz wczeéniaki bardzo niedojrzate (grupa 1) oraz
umiarkowanie niedojrzate (grupa 1) (p<0,001). Im wczeéniej urodzone byto dziecko, tym
pbézniej osiggneto umiejetnosci W sferze duzej motoryki. Niemniej jednak dla zadnej z grup
dzieci urodzonych przedwczesnie nie stwierdzono znacznego opdznienia W zakresie wieku
chodzenia (dla 95 centyla wyniki median nie przekroczyly wartosci 1). Szczegétowe dane

zawiera tabela XIV oraz rycina 13.

Tab. X1V. Diagnostyka wieku chodzenia

50 centyl 95 centyl
Grupa n Q2 (Q1-Q3) p* Q2 (Q1-Q3) p*
| 29 1,1 (1-1,2) 0,9 (0,8-0,9)
I 32 1 (0,96-1,1)° <0,000 0,8 (0,8-0,9)° <0,000
i 16 1(0,9-1,1) 0,8 (0,8-0,9)
\Y 32 0,9 (0,9-1)® 0,8 (0,7-0,8)®

*na podstawie testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa,
n - liczba osob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
Te same litery, oznaczaja istotnie statystyczne roznice pomigdzy odpowiadajacymi im grupami.
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Ryc. 13. Poziom rozwoju wieku chodzenia w badanych grupach dzieci I-1V.
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3.2.2. Diagnostyka wieku sprawno$ci manualnej

Wiek nabywania umiejetno$ci sprawnos$ci manualnej rdéznil sie pomiedzy badanymi
grupami. W sferze sprawnosci manualnej dzieci donoszone (grupa IV) uzyskaty istotnie lepszy
wynik niz wczesniaki umiarkowanie niedojrzate (grupa II) (p<0,005). Niemniej jednak dla
zadnej z grup dzieci przedwczesnie urodzonych nie stwierdzono znacznego opdznienia
w zakresie wieku sprawnos$ci manualnej (dla 95 centyla wyniki median nie przekroczyty

warto$ci 1). Wyniki w zakresie sprawno$ci manualnej przedstawiono w tabeli XV i na rycinie
14.

Tab. XV. Diagnostyka wieku sprawnosci manualnej

50 centyl 95 centyl
Grupa n Q2 (Q1-Q3) p* Q2 (Q1-Q3) p*
I 29 0,9 (0,9-1) 0,7 (0,7-0,7)
| 32 1(0,93-1)2 0,7 (0,70-0,8)?
m 16 1(0,9-1) <0000 47 0.7-08) <0.002
v 32 0,9 (0,9-1)* 0,7 (0,6-0,7)2

*na podstawie testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa,
n - liczba osob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
Te same litery, oznaczajg istotnie statystyczne réznice pomi¢dzy odpowiadajacymi im grupami.
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Ryc. 14. Poziom rozwoju wieku sprawnosci manualnej w badanych grupach dzieci I-1V.
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3.2.3. Diagnostyka wieku percepcji

Wiek, w ktorym badane dzieci nabyly umiejetno$¢ z zakresu percepcji réznit sie
pomi¢dzy grupami. W sferze rozwoju percepcji dzieci donoszone (grupa IV) uzyskaty istotnie
lepszy wynik niz dzieci bardzo niedojrzate (I grupa), umiarkowanie niedojrzate (Il grupa) oraz
p6zne wezesniaki (111 grupa) (p<0,001). Pomimo stabszych wynikéw od swoich rowiesnikow,
wczesniaki z grup I-11I nie wykazaly znacznego opdznienia W zakresie wieku percepcji (dla 95
centyla wyniki median nie przekroczyty wartosci 1). Szczegétowe dane przedstawiono w tabeli

XVIinarycinie 15.

Tab. XVI. Diagnostyka wieku percepcji

50 centyl 95 centyl
Grupa n Q2 (Q1-Q3) p* Q2 (Q1-Q3) p*
I 29 1(1-1,1) 0,8 (0,8-0,9)
I 32 1,1 (1,0-1,1)° <0,000 0,8 (0,80-0,9)° <0.000
1l 16 1,1 (0,9-1,1)° 0,8 (0,8-0,9)°
\Y 32 0,9 (0,9-1)%° 0,7 (0,7-0,8)%°

*na podstawie testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa,
n - liczba osob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
Te same litery, oznaczaja istotnie statystyczne roznice pomigdzy odpowiadajacymi im grupami.

[]es

032

oo

m v
Grupa

Ryc. 15. Poziom rozwoju wieku percepcji w badanych grupach dzieci I-1V.
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3.2.4. Diagnostyka wieku mowienia

Wiek, w ktoérym badane dzieci nabyty umiejetno$ci z zakresu moéwienia roznit si¢ pomigdzy
grupami. W sferze méwienia dzieci donoszone (grupa 1V) osiagnety istotnie wyzszy wynik od
umiarkowanie niedojrzatych (grupa Il) oraz p6éznych wczesniakow (grupa I11) (p<0,05). Mimo
nizszych wynikow dzieci z grup Il i III nie stwierdzono znacznego op6znienia W zakresie wieku
mowienia (dla 95 centyla wyniki median nie przekroczyty wartosci 1). Wyniki w zakresie

rozwoju wieku mowienia przestawiono W tabeli XVI1 oraz na rycinie 16.

Tab. XVII. Diagnostyka wieku méwienia

50 centyl 95 centyl
Grupa n Q2 (Q1-Q3) p* Q2 (Q1-Q3) p*
I 29 1,1 (1-1,3) 0,8 (0,7-0,9)
I 32 1,2 (1,08-1,3) 0.022 0,8 (0,79-0,9) 0.061
"I 16 1,2 (1,1-1,2)° 0,8 (0,8-0,9)
\Y 32 1,1 (0,9-1,2)® 0,8 (0,6-0,8

*na podstawie testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa,
n - liczba osob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
Te same litery, oznaczajg istotnie statystyczne réznice pomi¢dzy odpowiadajacymi im grupami.

Wiek méwienia
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Ryc. 16. Poziom rozwoju wieku mowienia W badanych grupach dzieci I-1V.

68



3.2.5. Diagnostyka wieku rozumienia mowy

Wiek, w ktorym badane dzieci nabyty umiejetno$¢ zakresu rozumienia mowy roznit sie
pomi¢dzy grupami. W sferze rozumienia mowy dzieci donoszone (grupa I'V) osiaggnely istotnie
statystycznie lepszy wynik od umiarkowanie niedojrzatych (Il grupa) oraz po6znych
wczesniakow (grupa I11) (p<0,05). Niemniej jednak u wczesniakow z grup Il 11l nie
stwierdzono znacznego op6znienia W zakresie rozumienia mowy (dla 95 centyla wyniki median

nie przekroczyly wartosci 1). Szczegdtowe dane przedstawia tabela XVIII oraz rycina 17.

Tab. XVIII. Diagnostyka wieku rozumienia mowy

50 centyl 95 centyl
Grupa n Q2 (Q1-Q3) p* Q2 (Q1-Q3) p*
I 29 1,1 (1-1,1) 0,8 (0,7-0,9)
i 32 1,1 (1,04-1,2)° 0.001 0,9 (0,79-0,9) 0.005
Il 16 1,1 (1-1,2)° 0,8 (0,8-0,9)°
v 32 1(1-1,1) 0,8 (0,7-0,8)®

*na podstawie testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa,
n - liczba osob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
Te same litery, oznaczajg istotnie statystyczne réznice pomi¢dzy odpowiadajacymi im grupami.
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Ryc. 17. Poziom rozwoju wieku rozumienia mowy w badanych grupach dzieci I-1V.
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3.2.6. Diagnostyka wieku spolecznego

Wiek, w ktorym badane dzieci nabyly umiejetnosci spoteczne roznit sie¢ pomic¢dzy
grupami. W sferze rozwoju spotecznego dzieci donoszone (grupa IV) uzyskaty istotnie wyzszy
wynik niz bardzo niedojrzate (I grupa), umiarkowanie niedojrzate (II grupa) oraz pdzne
wcezesniaki  (grupa IITI) (p<0,001). Pomimo nizszych wynikow dzieci urodzonych
przedwczesnie W porownaniu Z rowiesnikami urodzonymi o czasie nie stwierdzono znacznego
opdznienia W zakresie wieku spotecznego (dla 95 centyla wyniki median nie przekroczyly
wartosci 1). Szczegdtowe dane z zakresu rozwoju wieku spotecznego zawiera tabela XIX

i rycina 18.

Tab. XIX. Diagnostyka wieku spotecznego

50 centyl 95 centyl
Grupa n Q2 (Q1-Q3) p* Q2 (Q1-Q3) p*
I 29 1,1 (1,1-1,3) 0,9 (0,8-1)
I 32 1,1 (1,07-1,3)° 0.000 0,8 (0,80-1)° 0.000
1l 16 1,1 (1-1,3) 0,9 (0,8-1)°
[\ 32 1(1-1,1)® 0,7 (0,7-0,8)%°

*na podstawie testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa,
n - liczba osob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
Te same litery, oznaczajg istotnie statystyczne réznice pomi¢dzy odpowiadajacymi im grupami.
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Ryc. 18. Poziom rozwoju wieku spotecznego w badanych grupach dzieci I-1V.
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3.2.7. Diagnostyka wieku samodzielnoS$ci

Wiek, w ktorym badane dzieci nabyty umiejetnosci z zakresu samodzielnosci roznit si¢
pomiedzy grupami. W sferze samodzielnosci dzieci donoszone (grupa 1V) wykazaty istotnie
wyzszy wynik niz wezeéniaki bardzo niedojrzate (I grupa) oraz umiarkowanie niedojrzate (Il
grupa) (p<0,001). Im wczeéniej urodzone byto dziecko tym pdzniej osiggne¢to umiejetnosci
z zakresu samodzielnosci. Niemniej jednak dla zadnej z grup | i 1l nie stwierdzono znacznego
opdznienia W zakresie samodzielnosci (dla 95 centyla wyniki median nie przekroczyty wartosci

1). Dane przedstawiono w tabeli XX oraz na rycinie 19.

Tab. XX. Diagnostyka wieku samodzielno$ci

50 centyl 95 centyl
Grupa n Q2 (Q1-Q3) p* Q2 (Q1-Q3) p*
| 29 1,1(1,1-1,2)2 0,8 (0,8-0,8)*
I 32 1,1 (1,04-1,2)° 0,000 0,8 (0,76-0,8)° 0,000
1 16 1(1-1,1) 0,8 (0,7-0,8)°
v 32 1(0,9-1)® 0,7 (0,6-0,8)*¢

*na podstawie testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa,
n - liczba osob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
Te same litery, oznaczaja istotnie statystyczne roznice pomigdzy odpowiadajacymi im grupami.
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Ryc. 19. Poziom rozwoju wieku samodzielnosci w badanych grupach I-1V.
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3.3. Zalezno$¢ pomiedzy rozwojem motorycznym badanych dzieci a rozwojem mowy

W grupie wcze$niakow bardzo niedojrzatych analiza zaleznos$ci pomiedzy rozwojem
jezyka ekspresywnego i receptywnego a sprawnoscig manualng wykazala istotng dodatnig
korelacje (p<0,01, r>0). Im dziecko osiagneto lepsze wyniki w zakresie rozwoju i rozumienia

mowy, tym wykazywato wigksze umiej¢tnosci z zakresu sprawno$ci manualne;.

Ponadto analiza uzyskanych wynikow pokazata, istotng dodatnig (p<0,05, r>0)
korelacje miedzy sprawnoscig manualng oraz rozumieniem mowy i rozwojem duzej motoryki.
Wsrod badanych dzieci lepszym wynikom z zakresu rozumienia mowy i sprawnosci manualnej

towarzyszyly wyzsze wyniki z zakresu wieku chodzenia.

Roéwniez wykazano istotng statystycznie dodatnig zalezno$¢ pomiedzy rozwojem mowy
I rozumieniem mowy (p<0,001, r>0). Im dziecko osiggatlo wyzszy poziom rozwoju mowy, tym
jego rozwo6j W zakresie rozumienia mowy byl lepszy. Poréwnanie zaleznosci przedstawia

tabela XXI.

Tab. XXI. Korelacja pomigdzy rozwojem motorycznym a rozwojem mowy w grupie |

Wspolezynnik korelacji Spearmana
Wiek Chodzenia | Spr. manualnej | Mowy | Rozumienia mowy
Chodzenia 0,179 0,208 0,277
Spr. manualnej 0,459* 0,448* 0,551**
Mowy 0,319 0,473** 0,695***
Rozumienia mowy 0,379* 0,564** 0,705***

"FEEN oznacza, ze p<0,001, "**" p <0,01, zas§ "*" p<0,05
Niebieski trojkat to wartosci r dla 50 percentyla, a czarny trojkat dla 95 percentyla.

W grupie umiarkowanie niedojrzalych wczesniakow analiza zaleznos$ci pomiedzy
rozwojem jezyka ekspresywnego a sprawno$cig manualng rowniez wykazata istotng dodatnig
korelacje (p<0,05, r>0). Im dziecko osiagato lepsze wyniki w zakresie rozwoju mowy, tym

wykazywato wigksze umieje¢tnosci z zakresu sprawno$ci manualne;.

Réwniez wykazano istotng statystycznie dodatnig korelacje pomiedzy rozwojem mowy
I rozumieniem mowy (p<0,001, r>0). Im dziecko osiggato lepszy poziom rozwoju mowy, tym
jego rozwdj W zakresie rozumienia mowy byt wyzszy. Dane w tym zakresie ilustruje tabela
XXII.
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Tab. XXII. Korelacja pomiedzy rozwojem motorycznym a rozwojem mowy w grupie Il

Wspolczynnik korelacji Spearmana
Wiek Chodzenia | Spr. manualnej | Mowy | Rozumienia mowy
Chodzenia -0,261 -0,406 -0,257
Spr. manualnej -0,110 0,325 0,282
Mowy -0,163 0,363* 0,717***
Rozumienia mowy -0,127 0,314 0,754***

"HEEEN gznacza, ze p<0,001, "**" p <0,01, za$ "*" p<0,05
Niebieski trojkat to wartosci r dla 50 percentyla, a czarny trojkat dla 95 percentyla.

W grupie pdéznych wczeSniakow analiza zalezno$ci pomigdzy rozwojem jezyka
ekspresywnego i receptywnego a sprawnoscig manualng wykazata istotnie dodatnig korelacje
(p<0,05, r>0). Im dziecko osiagato lepsze wyniki w zakresie rozwoju i rozumienia mowy, tym

wykazywato wigksze umiejetnosci z zakresu sprawnosci manualne;.

Natomiast analiza uzyskanych wynikéw wykazata istotnie dodatnig (p<0,01, r>0)
korelacj¢ migdzy rozumieniem mowy arozwojem duzej motoryki. Wsrdd badanych dzieci
lepszym wynikom z zakresu rozumienia mowy towarzyszyly wyzsze wyniki z zakresu wieku

chodzenia.

Roéwniez wykazano istotng statystycznie dodatnig korelacje pomigdzy rozwojem mowy
I rozumieniem mowy (p<0,01, r>0). Im dziecko osiggato wyzszy poziom rozwoju mowy tym
jego rozwodj W zakresie rozumienia mowy byl lepszy. Poréwnanie zalezno$ci przedstawia

tabela XXIII.

Tab. XXIIl. Korelacja pomigdzy rozwojem motorycznym a rozwojem mowy w grupie 111

Wspéltezynnik korelacji Spearmana
Wiek Chodzenia | Spr. manualnej | Mowy | Rozumienia mowy
Chodzenia 0,255 0,507* 0,677**
Spr. manualnej 0,369 0,516* 0,476**
Mowy 0,469 0,512* 0,705**
Rozumienia mowy 0,632** 0,528* 0,699**

"EEEN gznacza, ze p<0,001, "**" p <0,01, zas$ "*" p<0,05
Niebieski trojkat to wartosci r dla 50 percentyla, a czarny trojkat dla 95 percentyla.

W grupie dzieci urodzonych o czasie wykazano pomiedzy rozwojem jezyka

receptywnego a sprawnos$cia manualng wykazano istotng statystycznie dodatnig korelacje
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(p<0,01, r>0). Im dziecko osiggato lepsze wyniki w zakresie rozumienia mowy, tym

wykazywato wigksze umiejetnosci z zakresu sprawnosci manualne;.

Roéwniez wykazano istotng statystycznie dodatnig zalezno$¢ pomigdzy rozwojem mowy
I rozumieniem mowy (p<0,001, r>0). Im dziecko osiagato wyzszy poziom rozwoju mowy, tym

jego rozwodj W zakresie rozumienia mowy byl lepszy. Poréwnanie zalezno$ci przedstawia
tabela XXIV.

Tab. XXI1V. Zalezno$¢ pomiedzy rozwojem motorycznym a rozwojem mowy w grupie IV

Wspolezynnik korelacji Spearmana
Wiek Chodzenia | Spr. manualnej Mowy | Rozumienia mowy
Chodzenia 0,183 -0,150 0,088
Spr. manualnej 0,318 0,202 0,353*
Mowy -0,013 0,396 0,416*
Rozumienia mowy | 0,217 0,486** 0,579***

"EEEN gznacza, ze p<0,001, "**" p <0,01, zas$ "*" p<0,05
Niebieski trojkat to wartosci r dla 50 percentyla, a czarny trojkat dla 95 percentyla.

74



3.4. Zalezno$¢ pomiedzy rozwojem funkcjonalnym badanych wezesniakow
a wybranymi czynnikami socjodemograficznymi
3.4.1. Zalezno$¢ pomiedzy rozwojem funkcjonalnym badanych wczesniakow a plcia

Analiza statystyczna dowiodla, ze ple¢ ma wplyw na wybrane obszary rozwoju
funkcjonalnego badanych wcze$niakow. Analiza wykazata istotnie statystycznie nizszy wynik
u badanych chtopcéw w stosunku do dziewczynek w zakresie rozwoju mowy, rozumienia
mowy oraz poziomu wieku spotecznego (p<0,05). Szczegdlowe dane wtym zakresie

przedstawiono w tabeli XXV i XXVI.

Tab. XXV. Pte¢ a rozwdj funkcjonalny badanych wcze$niakow - 50 centyl

50 centyl
Chlopiec Dziewczynka
n=38 n=39
Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 1,04 (0,97-1,12) 1,03 (0,97-1,1) 0,710
Sprawnos$ci manualnej 0,97 (0,9-1,04) 0,94 (0,9-1,02) 0,180
Percepcji 1,06 (0,97-1,13) 1,00 (0,96-1,1) 0,245
Mowy 1,26 (1,12-1,31) 1,09 (1,03-1,18) 0,001
Rozumienia mowy 1,12 (1,06-1,26) 1,08 (1,00-1,13) 0,037
Spoteczny 1,21 (1,07-1,32) 1,09 (1,05-1,18) 0,009
SamodzielnoS$ci 1,1 (1,05-1,15) 1,08 (1,04-1,15) 0,447
*na podstawie testu u Manna-Whitney’a
n - liczba osob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
Tab. XXVI. Pte¢ a rozwoj funkcjonalny badanych wezesniakoéw - 95 centyl
95 centyl
Chlopiec Dziewczynka
n=38 n=39

Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 0,83 (0,77-0,87) 0,84 (0,81-0,89) 0,459
Sprawnos$ci manualnej 0,73 (0,69-0,77) 0,72 (0,68-0,76) 0,295
Percepcji 0,85 (0,80-0,91) 0,82 (0,78-0,87) 0,075
Mowy 0,88 (0,80-0,99) 0,80 (0,72-0,83) 0,001
Rozumienia mowy 0,86 (0,82-0,95) 0,84 (0,74-0,86) 0,025
Spoteczny 0,96 (0,86-1,02) 0,81 (0,76-0,95) 0,004
Samodzielno$ci 0,80 (0,76-0,84) 0,78 (0,76-0,81) 0,180

*na podstawie testu u Manna-Whitney’a
n - liczba 0sob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
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3.4.2. Zalezno$¢ pomiedzy rozwojem funkcjonalnym badanych wezesniakow a miejscem
zamieszkania

Analiza statystyczna wykazata, ze miejsce zamieszkania nie miato wptywu na rozwoj
funkcjonalny badanych wczesniakow (p>0,05).Wyniki byly spdjne zarowno na poziomie 50
1 95 centyla (p>0,05) (tabela XXVII, XXVIII).

Tab. XXVII. Miejsce zamieszkania a rozw6j funkcjonalny wczesniakdéw - 50 centyl

50 centyl

Wies Miasto

n=32 n=45
Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 1,04 (0,97-1,1) 1,03 (0,97-1,13) 0,717
Sprawnosci manualnej 0,97 (0,9-1,04) 0,96 (0,9-1,03) 0,975
Percepcji 1,04 (0,98-1,1) 1,07 (0,96-1,13) 0,702
Mowy 1,14 (1,08-1,29) 1,18 (1,03-1,31) 0,946
Rozumienie mowy 1,1 (1,01-1,14) 1,11 (1,03-1,24) 0,555
Spoleczny 1,09 (1,04-1,18) 1,16 (1,08-1,28) 0,092
SamodzielnoS$ci 1,1 (1,08-1,15) 1,07 (1,04-1,15) 0,175

*na podstawie testu u Manna-Whitney’a
n - liczba 0sob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci

Tab. XXVIII. Miejsce zamieszkania a rozwdj funkcjonalny weze$niakow - 95 centyl

95 centyl

Wie$ Miasto

n=32 n=45
Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 0,84 (0,77-0,87) 0,84 (0,81-0,93) 0,396
Sprawnosci manualnej 0,72 (0,68-0,76) 0,72 (0,68-0,76) 0,856
Percepcji 0,82 (0,79-0,88) 0,84 (0,79-0,91) 0,608
Mowy 0,82 (0,78-0,89) 0,82 (0,71-1,00) 0,938
Rozumienie mowy 0,84 (0,76-0,87) 0,84 (0,80-0,90) 0,840
Spoleczny 0,81 (0,76-0,94) 0,96 (0,81-1,03) 0,006
Samodzielnosci 0,78 (0,76-0,82) 0,79 (0,75-0,82) 0,619

*na podstawie testu u Manna-Whitney’a
n - liczba os6b, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
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3.4.3. Zalezno$¢ pomiedzy rozwojem funkcjonalnym badanych wezesniakow
a wyksztalceniem ich matek

Analiza wykazata, ze wyksztatcenie matek miato wplyw na poziom wybranych
obszarow rozwoju funkcjonalnego wczeSniakow. Badane dzieci matek z wyzszym
wyksztatceniem osiagnely istotnie wyzsze wyniki w zakresie chodzenia, percepcji, mowy,
rozwoju spotecznego oraz poziomie samodzielno$ci W poréwnaniu do dzieci matek ze $rednim
lub podstawowym wyksztatceniem (p<0,05). Wyniki byty spojne zarowno na poziomie 50 i 95
centyla (tabela XXIX i XXX).

Tab. XXIX. Wyksztatcenie matek a rozwdj funkcjonalny badanych wczesniakow - 50 centyl

50 centyl
Wyksztalcenie matek Podst. lub $red. Wyisze
n=26 n=51

Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 1,1 (0,97-1,15) 1,02 (0,96-1,06) 0,027
Sprawnosci manualnej 0,97 (0,91-1,08) 0,96 (0,9-1,02) 0,195
Percepcji 1,1 (1,00-1,19) 1,02 (0,95-1,1) 0,012
Mowy 1,23 (1,1-1,31) 1,13 (1,04-1,25) 0,068
Rozumienie mowy 1,1 (1,08-1,15) 1,1 (1,00-1,16) 0,311
Spoteczny 1,27 (1,11-1,32) 1,09 (1,04-1,21) 0,001
SamodzielnoS$ci 1,14 (1,06-1,22) 1,08 (1,03-1,12) 0,010

*na podstawie testu u Manna-Whitney’a
n - liczba 0sob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci

Tab. XXX. Wyksztalcenie matek a rozwoj funkcjonalny badanych wczesniakow - 95 centyl

95 centyl
Wyksztalcenie matki Podst. lub sred Wyzsze
n=29 n=80

Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 0,86 (0,81-0,93) 0,82 (0,77-0,86) 0,012
Sprawnosci manualnej 0,72 (0,69-0,82) 0,72 (0,67-0,76) 0,152
Percepcji 0,86 (0,81-0,97) 0,82 (0,78-0,88) 0,008
Mowy 0,86 (0,81-0,94) 0,81 (0,74-0,88) 0,036
Rozumienie mowy 0,86 (0,84-0,88) 0,84 (0,74-0,88) 0,099
Spoleczny 0,97 (0,82-1,02) 0,84 (0,76-0,96) 0,003
Samodzielnos$ci 0,81 (0,77-0,92) 0,77 (0,75-0,81) 0,007

*na podstawie testu u Manna -Whitney’a
n - liczba os6b, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
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3.4.4. Zalezno$¢ pomiedzy rozwojem funkcjonalnym badanych wezesniakow
a wyksztalceniem ich ojcow

Podobnie w przypadku ojcoéw, analiza wykazala, ze wyksztalcenie miato wplyw na
poziom wybranych obszaréw rozwoju funkcjonalnego wczesniakow. Dzieci przedwczesnie
urodzone ojcow z wyzszym wyksztalceniem uzyskaly istotne statystycznie wyzsze wyniki
w zakresie rozwoju chodzenia, spotecznego oraz poziomu samodzielnosci niz dzieci ojcoéw
z podstawowym lub $rednim wyksztatceniem (p<0,05). Szczegdétowe dane w tym zakresie
zawiera tabela XXXI i XXXII.

Tab. XXXI. Wyksztatcenie ojcow a rozwoj funkcjonalny badanych wczesniakow - 50 centyl

50 centyl
Wyksztalcenie ojcow Podst. lub sred. Wyisze
n=36 n=41

Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 1,07 (0,97-1,15) 1,01 (0,96-1,06) 0,031
Sprawnos$ci manualnej 0,96 (0,9-1,07) 0,94 (0,9-1,02) 0,222
Percepcji 1,04 (0,97-1,14) 1,04 (0,97-1,11) 0,540
Mowy 1,22 (1,06-1,31) 1,12 (0,06-1,22) 0,100
Rozumienie mowy 1,11 (1,04-1,2) 1,1 (1,00-1,14) 0,270
Spoleczny 1,23 (1,09-1,31) 1,09 (1,04-1,16) 0,002
SamodzielnoS$ci 1,12 (1,05-1,18) 1,08 (1,03-1,12) 0,019

*na podstawie testu u Manna-Whitney’a
n - liczba 0sob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci

Tab. XXXII. Wyksztatcenie ojcoOw a rozwdj funkcjonalny badanych wczesniakow - 95 centyl

95 centyl
Wyksztalcenie ojca Podst. lub $red. Wyizsze
n=29 n=80

Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 0,86 (0,81-0,93) 0,82 (0,77-0,85) 0,010
Sprawnos$ci manualnej 0,72 (0,68-0,81) 0,72 (0,68-0,75) 0,202
Percepcji 0,84 (0,80-0,92) 0,82 (0,79-0,91) 0,172
Mowy 0,86 (0,78-0,95) 0,81 (0,76-0,88) 0,072
Rozumienie mowy 0,85 (0,8-0,90) 0,84 (0,75-0,88) 0,292
Spoleczny 0,96 (0,87-1,02) 0,81 (0,76-0,95) 0,000
SamodzielnoS$ci 0,81 (0,76-0,92) 0,77 (0,75-0,81) 0,010

*na podstawie testu u Manna-Whitney’a

n - liczba osob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
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3.4.5. Zalezno$¢ pomiedzy rozwojem funkcjonalnym badanych wczesniakow a czasem

pracy zawodowej ich matek

Analiza wykazata wylacznie w zakresie umiejetnosci chodzenia na poziomie 95 centyla,

ze dzieci matek pracujacych zawodowo W pelnym wymiarze godzin osiggngly istotnie

statystycznie wyzsze WyniKi niz dzieci matek pracujacych w niepelnym wymiarze godzin

(p<0,05). Analiza dowiodta, ze wymiar pracy zawodowej matek nie ma wplywu na rozwoj

sprawno$ci manualnej, percepcji, mowy, rozumienia mowy, spoleczny oraz poziom

samodzielnosci (p>0,05) (tabela XXXII1, XXXIV).

Tab. XXXIII. Praca matek a rozwdj funkcjonalny badanych wczesniakow - 50 centyl

50 centyl
Praca matek Niepelny etat Pelny etat
n=49 n=28

Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 1,04 (0,98-1,13) 1,02 (0,96-1,08) 0,279
Sprawnos$ci manualnej 0,94 (0,9-1,02) 1,01 (0,9-1,06) 0,120
Percepcji 1,04 (0,96-1,15) 1,03 (0,98-1,1) 0,442
Mowy 1,14 (1,06-1,29) 1,18 (1,06-1,29) 1,000
Rozumienie mowy 1,1 (1,00-1,19) 1,1 (1,04-1,13) 0,775
Spoleczny 1,1 (1,07-1,25) 1,23 (1,06-1,3) 0,340
SamodzielnoS$ci 1,1 (1,04-1,15) 1,07 (1,04-1,15) 0,656

*na podstawie testu u Manna-Whitney’a
n - liczba os6b, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci

Tab. XXXIV. Praca matek a rozwoj funkcjonalny badanych wczesniakow - 95 centyl

95 centyl
Praca matek Niepelny etat Pelny etat
n=49 n=28

Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 0,85 (0,81-0,9) 0,81 (0,77-0,86) 0,022
Sprawnosci manualnej 0,71 (0,68-0,76) 0,75 (0,68-0,79) 0,102
Percepcji 0,83 (0,79-0,93) 0,82 (0,79-0,9) 0,350
Mowy 0,83 (0,78-0,89) 0,81 (0,76-0,92) 0,979
Rozumienie mowy 0,85 (0,74-0,9) 0,84 (0,81-0,87) 0,497
Spoleczny 0,87 (0,8-0,96) 0,94 (0,77-1,00) 0,414
Samodzielnosci 0,79 (0,76-0,83) 0,76 (0,76-0,81) 0,832

*na podstawie testu u Manna -Whitney’a
n - liczba os6b, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
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3.4.6. Zalezno$¢ pomiedzy rozwojem funkcjonalnym badanych wcze$niakéw a sytuacja
ekonomiczng rodziny

Analiza wykazata brak zwigzku miedzy sytuacjg ekonomiczng rodziny, a badanymi

wcze$niakami (p>0,05). Szczegdtowe dane zawarte sg W tabeli XXXV i XXXVI.

Tab. XXXV. Sytuacja ekonomiczna rodziny a rozw6j funkcjonalny badanych wcze$niakow
- 50 centyl

50 centyl
Sytuacja ekonomiczna Slaba Wystarczajaca Bardzo dobra
rodziny n=4 n=48 n=25
Wiek Q2(Q1-Q3) Q2(Q1-Q3)  Q2(Q1-Q3) p*
Chodzenia 0,96 (0,96-1) 1,04 (0,98-1,13) 1,02 (0,98-1,08) 0,356
Sprawnos$ci manualnej 1,08 (1,04-1,09) 0,94 (0,9-1,03) 0,98 (0,93-1,03) 0,170
Percepcji 1(0,98-1,02) 1,04 (0,98-1,11) 1,04 (0,96-1,13) 0,714
Mowy 1,17 (1,14-1,2) 1,12 (1,04-1,23) 1,29 (1,12-1,31) 0,080
Rozumienie mowy 1,08 (1,07-1,09) 1,1(2-1,13) 1,12(1,08-1,3) 0,122
Spoteczny 1,3(1,3-1,36) 1,1(1,06-1,27) 1,13(1,07-1,25) 0,041
Samodzielno$ci 1,04 (1,04-1,1) 1,11(1,04-1,15) 1,07 (1,04-1,12) 0,282

*na podstawie testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa,
n - liczba osob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci

Tab. XXXVI. Sytuacja ekonomiczna rodziny a rozwdj funkcjonalny badanych wczesniakow
- 95 centyl

95 centyl
Sytuacja ekonomiczna Staba Wystarczajaca Bardzo dobra
rodziny n=4 n=48 n=25
Wiek Q2(Q1-Q3) Q2(Q1-Q3)  Q2(Q1-Q3) p*
Chodzenia 0,81 (0,81-0,83) 0,84 (0,8-0,91) 0,84 (0,77-0,87) 0,482
Sprawnosci manualnej 0,87 (0,82-0,87) 0,71 (0,68-0,76) 0,75 (0,68-0,76) 0,126
Percepcji 0,79 (0,79-0,8) 0,83(0,8-0,91) 0,86 (0,79-0,91) 0,515
Mowy 0,85 (0,82-0,88) 0,81 (0,75-0,86) 0,89 (0,79-1) 0,115
Rozumienie mowy 0,84 (0,83-0,85) 0,83 (0,75-0,86) 0,86 (0,84-0,98) 0,100
Spoleczny 0,96 (0,96-1,02) 0,81 (0,78-0,96) 0,96 (0,84-1,02) 0,069
SamodzielnoS$ci 0,76 (0,76-0,82) 0,78 (0,75-0,83) 0,79 (0,76-0,81) 0,960

*na podstawie testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa,
n - liczba osob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
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3.4.7. Analiza wieloczynnikowa wybranych zmiennych socjodemograficznych

W celu zweryfikowania czy badane zalezno$ci pozostang istotne statystycznie po
uwzglednieniu czynnikoéw, ktorych rozklad roézni sie¢ pomiedzy trzema zdefiniowanymi
grupami wczesniakoéw 1 ktore jednocze$nie moga wplywac na rozwdj funkcjonalny, finalnie
wykonano regresje liniowa wielu zmiennych. Do konstruowanych modeli wiaczono zmienne
potencjalnie moggce zaktdcaé analizowane zwigzki. Ich selekcji dokonano w oparciu 0 wyniki
wczesniej przeprowadzonych wstepnych analiz.

Wyniki regresji liniowej sg podsumowaniem i potwierdzeniem analizy wypltywu
wybranych czynnikow  socjodemograficznych na poszczegdlne obszary rozwoju
funkcjonalnego badanych wczesniakow. Ten rodzaj analizy pozwolit na potwierdzenie istotnie
statystycznego wpltywu wyksztalcenia matek oraz pici na wybrane aspekty rozwoju

funkcjonalnego wczesniakow.

W przypadku wczesniakow matek z wyzszym wykszatlcenim badany iloraz
w odniesieniu do wieku percpecji malat 00,09 w porownaniu do dzieci, ktorych matki
posiadaty srednie lub podstawowe wykszatlcenie. z prawdopodobienstwem 95% iloraz malat
0d 0,16 do 0,03 na poziomie populacji. Oznacza to, iz dzieci matek z wyzszym wyksztalceniem
istotnie wczesniej osiaggnety umiejetnosci z zakresu percpecji niz dzieci matek ze Srednim lub

podstawowym wyksztalceniem.

Rowniez iloraz wieku spotecznego malat 00,08 udzieci matek z wyzszym
wyksztatlceniem W poréwnaniu do dzieci, ktérych matki posiadaty srednie lub podstawowe
wykszattcenie. z prawdopodobienstwem 95% iloraz malat od 0,16 do 0,01 na poziomie
populacji). Wskazuje to, na zalezno$¢, ze dzieci matek z wyzszym wyksztatceniem istotnie
wczesniej osiggnety umiejetnosci Z zakresu wieku spotecznego niz dzieci matek ze srednim lub

podstawowym wyksztalceniem.

Analiza wykazata, iz dziewczynki urodzone przedwczesniej istotnie wczesniej
osiggnety umiejetnosci z zakresu mowy, rozumienia mowy i wieku spotecznego. Badany iloraz
wieku rozwoju mowy malal 0 0,13, rozumienia mowy o0 0,08 a wieku spotecznego 0 0,07

u dziewczynek w poréwanianiu do chtopcow.

Szczegdtowe dane wynikow ilorazow dla 50 centyla przedstawiono w tabeli XXXVII
a dla 95 centyla w tabeli XXXVIII.

81



Tab. XXXVII. Regresja liniowa wicloczynnikowa dla rozwoju funkcjonalnego wcze$niakow W zalezno$ci od wybranych czynnikéw zmiennych
socjodemograficznych - 95 centyl

Wiek Chodzenia Spr. manualnej Percepcji Mowy Roz. mowy Spoleczny Samodzielno$ci
50 percentyl B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI)
11 gr, 34 - 37 hbd 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.)

11 gr, 32 - 33 hbd 0,03 (-0,04; 0,10) 0,04 (-0,01; 0,10) 0,03 (-0,04; 0,09) -0,04 (-0,16; 0,08) 0,00 (-0,09; 0,09) 0,03 (-0,05; 0,10) 0,04 (-0,01; 0,10)
I gr, 28 - 31 hbd 0,07 (0,01; 0,24) -0,01 (-0,06; 0,04) 0,00 (-0,06; 0,07)  -0,08 (-0,20; 0,03) -0,03 (-0,12; 0,05) 0,00 (-0,07; 0,07) 0,05 (0,00; 0,10)

Miejsce zamieszkania,
wies§

Miejsce zamieszkania,
miasto

Wyksztalcenie ojca,
inne niz wyzsze
Wyksztalcenie ojca,
wyZsze

Wyksztalcenie matki,
inne niz wyzsze
Wyksztalcenie matki,
wyzZsze

Pleé, chlopiec

Pleé, dziewczynka

0 (ref.)

0,01 (-0,04; 0,06)
0 (ref.)
-0,03 (-0,10; 0,03)
0 (ref.)

-0,04 (-0,11; 0,02)
0 (ref.)
0,00 (-0,05; 0,04)

0 (ref.)

0,00 (-0,04; 0,04)
0 (ref.)
-0,03 (-0,08; 0,02)
0 (ref.)

-0,01 (-0,06; 0,05)
0 (ref.)
-0,03 (-0,07; 0,01)

0 (ref.)

0,01 (-0,03; 0,06)
0 (ref.)

0,03 (-0,03; 0,10)
0 (ref.)

-0,09 (-0,16; -0,03)
0 (ref.)
-0,04 (-0,09; 0,01)

0 (ref.)

0,03 (-0,06; 0,12)
0 (ref.)
-0,01 (-0,13; 0,11)
0 (ref.)

-0,08 (-0,20; 0,04)
0 (ref.)
-0,13 (-0,22; -0,04)

0 (ref.)

0,02 (-0,04; 0,08)
0 (ref.)
-0,01 (-0,10; 0,07)
0 (ref.)

-0,03 (-0,12; 0,05)
0 (ref.
-0,08 (-0,14; -0,01)

0 (ref.)

0,05 (-0,01; 0,11)
0 (ref.)
-0,03 (-0,11; 0,04)
0 (ref.)

-0,08 (-0,16; -0,01)
0 (ref.)
-0,07 (-0,13; -0,02)

0 (ref.)
-0,04 (-0,07; 0,00)
0 (ref.)
-0,04 (-0,09; 0,01)
0 (ref.)

-0,03 (-0,09; 0,02)
0 (ref.)
-0,02 (-0,06; 0,02)

Cl - przedziat ufnosci, B - wspotczynnik regresji liniowej, ref - grupa referencyjna, hbd - tydzien ciagzy
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Tab. XXXVIII. Regresja liniowa wieloczynnikowa dla rozwoju funkcjonalnego wezesniakéw W zaleznosci od wybranych czynnikow zmiennych
socjodemograficznych - 95 centyl

Wiek Chodzenia Spr, manualnej Percepcji Mowy Roz, mowy Spoleczny Samodzielnosci
95 percentyl B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI)
11 gr, 34 - 37 hbd 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.)

Il gr, 32 - 33 hbd 0,02 (-0,03; 0,08) 0,03 (-0,01;0,07) 0,00 (-0,05; 0,05) -0,03(-0,12;0,07) 0,00 (-0,07;0,07) -0,01(-0,07;0,06) 0,03 (-0,02; 0,08)
I gr, 28 - 31 hbd 0,05 (0,00; 0,20)  -0,01 (-0,05;0,03) -0,01 (-0,06; 0,04) -0,06 (-0,15; 0,03) -0,02 (-0,09; 0,04) -0,02 (-0,08; 0,04) 0,03 (-0,01; 0,08)

Miejsce zamieszkania,
wies§

Miejsce zamieszkania,
miasto

Wyksztalcenie ojca,
inne niz wyzsze
Wyksztalcenie ojca,
wyZsze

Wyksztalcenie matki,
inne niz wyzsze
Wyksztalcenie matki,
wyzZsze

Pleé, chlopiec

Pleé, dziewczynka

0 (ref.)

0,01 (-0,03; 0,05)
0 (ref.)
-0,04 (-0,10; 0,01)
0 (ref.)

-0,03 (-0,09; 0,02)
0 (ref.)
0,02 (-0,02; 0,06)

0 (ref.)

0,01 (-0,03; 0,04)
0 (ref.)
-0,02 (-0,07; 0,02)
0 (ref.)

-0,01 (-0,05; 0,03)
0 (ref.)
-0,02 (-0,05; 0,02)

0 (ref.)

0,01 (-0,03; 0,04)
0 (ref.)

0,02 (-0,03; 0,07)
0 (ref.)

-0,07 (-0,12; -0,02)
0 (ref.)
-0,04 (-0,07; 0,00)

0 (ref.)

0,03 (-0,04; 0,10)
0 (ref.)
-0,01 (-0,10; 0,09)
0 (ref.)

-0,06 (-0,15; 0,04)
0 (ref.)
-0,10 (-0,17; -0,03)

0 (ref.)

0,00 (-0,05; 0,05)
0 (ref.)

0,00 (-0,06; 0,07)
0 (ref.)

-0,04 (-0,11; 0,03)
0 (ref.)
-0,06 (-0,11; -0,01)

0 (ref.)

0,07 (0,03; 0,12)
0 (ref.)
-0,05 (-0,11; 0,01)
0 (ref.)

-0,05 (-0,11; 0,01)
0 (ref.)
-0,06 (-0,11; -0,02)

0 (ref.)
-0,02 (-0,05; 0,02)
0 (ref.)
-0,03 (-0,08; 0,01)
0 (ref.)

-0,02 (-0,07; 0,02)
0 (ref.)
-0,03 (-0,06; 0,01)

CI - przedziat ufnosci, B - wspotczynnik regresji liniowej, ref - grupa referencyjna, hbd - tydzien ciagzy
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3.5. Zaleznos$¢ pomiedzy rozwojem funkcjonalnym badanych wezesniakow a wybranymi

zmiennymi okoloporodowymi oraz Srodowiskowymi

3.5.1. Zalezno$¢ pomiedzy infekcjami w okresie okoloporodowym a rozwojem
funkcjonalnym badanych wczesniakow

Analiza dowiodta, ze przebycie infekcji w okresie okotoporodowym u badanych
wczesniakow nie wptywa na poziom rozwoju chodzenia, sprawno$ci manualnej, percepcji,

mowy, rozumienia mowy,

Doktadne dane zawiera tabela XXXIX i XL.

umiejetnosci spoteczne oraz poziom samodzielnosci (p>0,05).

Tab. XXXIX. Infekcje w okresie okotoporodowym a rozwoj funkcjonalny badanych

wcze$niakow - 50 centyl

50 centyl

Infekcje Nie Tak

n=36 n=41
Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 1,02 (0,96-1,06) 1,07 (0,98-1,13) 0,114
Sprawnos$ci manualnej 0,97 (0,9-1,03) 0,96 (0,90-1,04) 0,682
Percepcji 1,04 (0,97-1,13) 1,04 (0,97-1,11) 0,976
Mowy 1,16 (1,08-1,25) 1,16 (1,06-1,29) 0,931
Rozumienia mowy 1,12 (1,03-1,17) 1,10 (1,00-1,13) 0,344
Spoleczny 1,10 (1,05-1,23) 1,16 (1,07-1,13) 0,056
SamodzielnoS$ci 1,08 (1,04-1,13) 1,10 (1,04-1,18) 0,171

*na podstawie testu u Manna-Whitney’a

n - liczba osob, CC - cigcie cesarskie, PSN - pordd sitami natury Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy,

Q3 - kwartyl trzeci

Tab. XL. Infekcje w okresie okotoporodowym a rozwoj funkcjonalny badanych wczesniakow

- 95 centyl
95 centyl
Infekcje Nie Tak
n=36 n=41

Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 0,82 (0,77-0,86) 0,85 (0,80-0,93) 0,119
Sprawnosci manualnej 0,72 (0,68-0,76) 0,72 (0,68-0,76) 0,858
Percepcji 0,83 (0,79-0,91) 0,83 (0,79-0,89) 0,798
Mowy 0,81 (0,77-0,88) 0,83 (0,75-0,90) 0,984
Rozumienia mowy 0,84 (0,80-0,90) 0,84 (0,75-0,87) 0,543
Spoleczny 0,81 (0,77-0,96) 0,94 (0,81-1,00) 0,126
Samodzielnosci 0,78 (0,76-0,81) 0,79 (0,76-0,84) 0,164

*na podstawie testu u Manna-Whitney’a
n - liczba 0sob, CC - ciecie cesarskie, PSN - pordd sitami natury Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy,
Q3 - kwartyl trzeci
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3.5.2. Zalezno$¢ pomiedzy rozwojem funkcjonalnym a mnogoscia ciazy

Analiza statystyczna dowiodta brak wptywu mnogosci cigzy na poszczeg6lne zakresy

rozwoju funkcjonalnego wsrod badanych dzieci urodzonych przedwczesnie (p>0,05).

Szczegotowe dane zawiera tabela XLI1 i XLII.

Tab. XLI. Mnogos¢ cigzy a rozwdj funkcjonalny badanych wczesniakow - 50 centyl

50 centyl
Ciaza Pojedyncza Blizniacza Trojacza
n=29 n=27 n=21
Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 1,04 (0,98-1,13) 1,04 (1,01-1,09) 1,01(0,96-1,08) 0,425
Sprawnosci manualnej 0,93 (0,89-1,03) 0,96 (0,90-1,03) 1,01 (0,93-1,04) 0,269
Percepcji 1,05(0,97-1,13) 1,03(0,97-1,1) 1,04(1,00-1,13) 0,908
Mowy 1,14 (0,95-1,24) 1,14 (1,06-1,31) 1,18(1,08-1,30) 0,359
Rozumienia mowy 1,08 (1,00-1,12) 1,12(1,04-1,21) 1,12(1,08-1,30) 0,058
Spoleczny 1,09 (1,03-1,18) 1,14(1,08-1,28) 1,13(1,10-1,30) 0,107
SamodzielnoS$ci 1,10 (1,04-1,18) 1,10(1,02-1,14) 1,08 (1,04-1,12) 0,437
*na podstawie testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa,
n - liczba osob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
Tab. XLII. Mnogo$¢ cigzy a rozwoj funkcjonalny badanych wczesniakoéw - 95 centyl
95 centyl
Ciaza Pojedyncza Blizniacza Trojacza
n=29 n=27 n=21

Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2(Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 0,84 (0,78-0,93) 0,85 (0,78-0,87) 0,81 (0,77-0,84) 0,413
Sprawnosci manualnej 0,69 (0,66-0,76) 0,72 (0,68-0,76) 0,75 (0,69-0,76) 0,404
Percepcji 0,84 (0,78-0,91) 0,84 (0,81-0,9) 0,81(0,79-0,91) 0,800
Mowy 0,81 (0,69-0,88) 0,83(0,78-0,95) 0,84 (0,81-0,89) 0,308
Rozumienia mowy 0,84 (0,72-0,86) 0,85 (0,80-0,91) 0,86 (0,81-0,98) 0,169
Spoleczny 0,8 (0,76-0,98) 0,94 (0,85-1,02) 0,96 (0,81-0,96) 0,064
SamodzielnoS$ci 0,78 (0,75-0,84) 0,79 (0,75-0,82) 0,77 (0,76-0,81) 0,823

*na podstawie testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa,
n - liczba osob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
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3.5.3. Zalezno$¢ pomiedzy rozwojem funkcjonalnym badanych wczesniakow a liczba

posiadanego rodzenstwa

Analiza statystyczna wykazala brak rdéznic W poszczegolnych sferach rozwoju

funkcjonalnego w zaleznosci od liczby posiadanego rodzenstwa (p>0,005). Szczegotowe dane

umieszczono w tabelach XLII i XLIV.

Tab. XLIII. Rodzenstwo a rozwoj funkcjonalny badanych dzieci - 50 centyl

50 centyl
Liczba rodzenstwa 0 1 = lub >2
n=22 n=47 n=40
Wiek Q2(Q1-Q3) Q2(Q1-Q3)  Q2(Q1-Q3) p*
Chodzenia 1,02 (0,98-1,12) 1,04 (0,98-1,1) 1,03 (0,96-1,1) 0,987
Sprawnos$ci manualnej 0,96 (0,89-1,02) 0,94 (0,88-1,02) 1,01 (0,92-1,04) 0,060
Percepcji 1,07 (0,94-1,10) 0,99 (0,95-1,10) 1,04 (1,00-1,14) 0,087
Mowy 1,13 (0,90-1,21) 1,12 (1,06-1,22) 1,22 (1,08-1,30) 0,163
Rozumienie mowy 1,00 (0,93-1,11) 1,10(1,02-1,13) 1,12 (1,08-1,27) 0,018
Spoleczny 1,08 (1,04-1,14) 1,13 (1,07-1,27) 1,14 (1,08-1,30) 0,173
SamodzielnoS$ci 1,12 (1,06-1,21) 1,09 (1,02-1,14) 1,08 (1,05-1,15) 0,146
*na podstawie testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa,
n - liczba os6b, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
Tab. XLIV. Rodzenstwo a rozwoj funkcjonalny badanych dzieci - 95 centyl
95 centyl
Liczba rodzenstwa 0 1 2 lub >
n=22 n=47 n=40

Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) Q2(Q1-Q3)  p*
Chodzenia 0,84 (0,79-0,88) 0,85(0,8-0,87) 0,81 (0,78-0,89) 0,629
Sprawnosci manualnej 0,71 (0,66-0,76) 0,72 (0,67-0,76) 0,75 (0,69-0,76) 0,156
Percepcji 0,85 (0,76-0,88) 0,82 (0,78-0,87) 0,83 (0,80-0,92) 0,261
Mowy 0,78 (0,64-0,88) 0,80 (0,78-0,86) 0,86 (0,81-0,92) 0,100
Rozumienie mowy 0,75 (0,68-0,86) 0,84 (0,80-0,86) 0,86 (0,81-0,96) 0,022
Spoleczny 0,78 (0,76-0,83) 0,94 (0,83-1,01) 0,96 (0,80-0,99) 0,034
SamodzielnoS$ci 0,80 (0,76-0,89) 0,78 (0,73-0,81) 0,78 (0,76-0,82) 0,216

*na podstawie testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa,

n - liczba 0s6b, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
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3.5.4. Zalezno$¢ pomiedzy rozwojem funkcjonalnym badanych wczesniakow
a uczeszczaniem do zlobka

Sprawno$¢ manualna, rozwdj i rozumienie mowy oraz poziom spoleczny byly istotnie
statystycznie nizsze U wcze$niakOw uczeszczajacych do zlobka w porownaniu do dzieci

pozostajacych pod opiecka w domu. Szczegdotowe dane umieszczono w tabeli XLV i XLVI.

Tab. XLV. Uczgszczanie do ztobka a rozwoj funkcjonalny badanych wezesniakow - 50 centyl

50 centyl
Nie Tak
n=48 n=29
Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 1,03 (0,98-1,1) 1,04 (0,96-1,12) 0,689
Sprawnos$ci manualnej 0,92 (0,89-0,98) 1,03 (0,96-1,04) 0,000
Percepcji 1,02 (0,97-1,13) 1,04 (1,00-1,11) 0,625
Mowy 1,1 (1,03-1,23) 1,22 (1,18-1,30) 0,002
Rozumienia mowy 1,08 (1,00-1,13) 1,12 (1,08-1,3) 0,004
Spoleczny 1,1 (1,06-1,19) 1,23 (1,08-1,3) 0,013
Samodzielnosci 1,12 (1,03-1,15) 1,08 (1,05-1,12) 0,744

*na podstawie testu u Manna-Whitney’a
n - liczba 0sob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci

Tab. XLVI. Uczgszczanie do ztobka a rozwoj funkcjonalny badanych wezesniakow - 95

centyl
95 centyl
Nie Tak

n=48 n=29
Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 0,84 (0,80-0,88) 0,82 (0,77-0,90) 0,445
Sprawnosci manualnej 0,69 (0,67-0,74) 0,76 (0,71-0,77) 0,001
Percepcji 0,83 (0,78-0,90) 0,81 (0,79-0,91) 0,983
Mowy 0,80 (0,73-0,88) 0,87 (0,81-1,00) 0,006
Rozumienia mowy 0,84 (0,73-0,87) 0,86 (0,82-0,98) 0,029
Spoleczny 0,81 (0,77-0,96) 0,96 (0,87-1,03) 0,012
Samodzielnosci 0,79 (0,75-0,83) 0,77 (0,76-0,82) 0,996

*na podstawie testu u Manna-Whitney’a
n - liczba osob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
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3.5.5. Analiza wieloczynnikowa wybranych zmiennych okoloporodowych
I Srodowiskowych

W celu zweryfikowania czy badane zalezno$ci pozostang istotne statystycznie po
uwzglednieniu czynnikéw, ktorych rozktad rézni si¢ pomiedzy trzema zdefiniowanymi
grupami wczesniakoéw 1 ktore jednocze$nie moga wplywac na rozwdj funkcjonalny, finalnie
wykonano regresj¢ liniowg wielu zmiennych. Do konstruowanych modeli wiaczono zmienne
potencjalnie moggce zaktdcaé analizowane zwigzki. Ich selekcji dokonano w oparciu 0 wyniki
wczesniej przeprowadzonych wstepnych analiz.

Wyniki regresji liniowej sg podsumowaniem | potwierdzeniem analizy wypltywu
wybranych czynnikéw okotoporodowych i srodowiskowych na poszczegdlne obszary rozwoju
funkcjonalnego badanych wczesniakow. Ten rodzaj analizy pozwolit na potwierdzenie istotnie
statystycznego wpltywu rodzenstwa, przebycia infekcji oraz uczeszczania do ztobka na wybrane

aspekty rozwoju funkcjonalnego wczesniakow.

W przypadku wczesniakow nie posiadajacych rodzenstwa badany iloraz w odniesieniu
do wieku rozumienia mowy malat 0 0,12 w poréwnaniu do dzieci, ktére posiadaty rodzenstwo
z prawdopodobienstwem 95% iloraz malat od 0,16 do 0,03 na poziomie populacji. Oznacza to,
iz dzieci nie posiadajgce rodzenstwa istotnie wczesniej osiggnely umiejetnosci z zakresu

rouzmienia mowy niz dzieci, ktore mialy rodzenstwo.

W przypadku wczesniakow, ktore przeszty w okresie hospiatalizacji infekcje badany
iloraz w odniesieniu do wieku spotecznego rost 0 0,07 w porownaniu do dzieci, ktorych
przebieh hopitalizacji przebiegt bez infekcji. z prawdopodobienstwem 95% iloraz rost od 0,00
do 0,13 na poziomie populacji. Oznacza to, iz istnieje zalezno$¢ migdzy rozwojem spotecznym

a przebyciem infekcji w okresie hospitalizacji.

Analiza wykazala, iz wczesniaki uczeszczajace do ztobka istotnie pozniej osiagnely
umiejetnosci z zakresu sprawnosci manulanej, mowy, rozumienia mowy i wieku spotecznego.
Badany iloraz wieku rozwoju sprawnosci manualnej rost 0 0,07, mowy o 0,14, rozumienia

mowy 0 0,11 a wieku spotecznego 0 0,09.

Szczegotowe dane wynikow ilorazow dla 50 centyla przedstawiono w tabeli XLVII

a dla 95 centyla w tabeli XLVIII.
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Tab. XLVII. Regresja liniowa wicloczynnikowa dla rozwoju funkcjonalnego wczesniakow W zalezno$ci od wybranych czynnikow zmiennych

okotoporodowych i srodowiskowych - 95 centyl

Wiek Chodzenia Spr. manualnej Percepcji Mowy Roz. mowy Spoleczny Samodzielnosci
50 percentyl B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI)
111 gr. 34 - 37 hbd 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.)

Il gr.32-33 hbd 0,08 (-0,01; 0,16) 0,04 (-0,02; 0,20) 0,07 (-0,01; 0,16) -0,05 (-0,19; 0,09) 0,00 (-0,09; 0,09) 0,00 (-0,10; 0,09) 0,03 (-0,04; 0,10)
I gr.28-31 hbd 0,08 (0,01; 0,16) 0,01 (-0,05; 0,06) 0,00 (-0,08; 0,08) -0,01 (-0,15; 0,13) 0,05 (-0,04; 0,14) 0,02 (-0,07; 0,11) 0,03 (-0,04; 0,10)
Infekcje, nie 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.)

Infekcje, tak
Mnogos¢ ciazy [co 1]
Rodzenstwo, tak

Rodzenstwo, nie
Uczestniczenie do zlobka,

0,02 (-0,03; 0,08)
-0,05 (-0,10; 0,00)
0 (ref.)
-0,08 (-0,16; 0,00)

0,02 (-0,02; 0,06)
-0,02 (-0,06; 0,01)
0 (ref.)
-0,02 (-0,08; 0,04)

0,01 (-0,04; 0,07)
-0,04 (-0,09; 0,01)
0 (ref.)
-0,06 (-0,14; 0,02)

0,02 (-0,08; 0,12)
-0,02 (-0,10; 0,07)
0 (ref.)
-0,13 (-0,28; 0,01)

-0,02 (-0,08; 0,04)
-0,01 (-0,07; 0,05)
0 (ref.)

-0,12 (-0,22; -0,03)

nie 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.)
Uczestniczenie do zlobka,
tak 0,03 (-0,03; 0,09) 0,07 (0,03; 0,12) 0,00 (-0,06; 0,06) 0,14 (0,04, 0,25) 0,11 (0,04, 0,18)

0,07 (0,00; 0,13)
0,00 (-0,06; 0,06)
0 (ref.)
-0,06 (-0,15; 0,04)

0 (ref.)

0,09 (0,03; 0,16)

0,03 (-0,02; 0,07)
-0,01 (-0,05; 0,03)
0 (ref.)

0,03 (-0,04; 0,10)

0 (ref.)

0,01 (-0,04; 0,06)

CI - przedziat ufnosci, B - wspotczynnik regresji liniowej, % - procent, ref - grupa referencyjna, hbd - tydzien cigzy
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Tab. XLVIII. Regresja liniowa wieloczynnikowa dla rozwoju funkcjonalnego wczesniakéw w zaleznosci od wybranych czynnikéw zmiennych
okotoporodowych i srodowiskowych - 95 centyl

Wiek Chodzenia Spr, manualnej Percepcji Mowy Roz. mowy Spoleczny Samodzielno$ci
95 percentyl B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI)
Il gr.34 - 37 Hbd 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.)

Il gr.32-33 Hbd 0,05 (-0,01; 0,12) 0,04 (-0,01; 0,09) 0,02 (-0,04; 0,09) -0,02 (-0,14;0,09) 0,00 (-0,07; 0,08)  -0,03 (-0,11; 0,05) 0,02 (-0,04; 0,08)
I gr.28-31Hhbd 0,06 (-0,01; 0,12) 0,01 (-0,04; 0,06) -0,02 (-0,08; 0,05) -0,01(-0,12;0,11) 0,04 (-0,04; 0,11) 0,01 (-0,06; 0,09) 0,02 (-0,04; 0,07)
Infekcje, nie 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.) 0 (ref.)

Infekcje, tak

Mnogos¢ ciazy [co 1]

Rodzenstwo, tak
Rodzenstwo, nie

Uczeszczanie do ztobka, nie

0,02 (-0,03; 0,06)
-0,03 (-0,08; 0,01)
0 (ref.)
-0,06 (-0,13; 0,00)
0 (ref.)

Uczeszczanie do zlobka, tak 0,01 (-0,04; 0,06)

0,01 (-0,02; 0,04)
-0,02 (-0,05; 0,01)
0 (ref.)
-0,03 (-0,08; 0,02)
0 (ref.)

0,06 (0,02; 0,09)

0,02 (-0,03; 0,06)
-0,02 (-0,05; 0,02)
0 (ref.)
-0,02 (-0,09; 0,04)
0 (ref.)
-0,01 (-0,06; 0,04)

0,01 (-0,07; 0,09)
-0,02 (-0,09; 0,05)
0 (ref.)
-0,10 (-0,21; 0,02)
0 (ref.)

0,10 (0,01, 0,18)

-0,01 (-0,06; 0,04)
-0,01 (-0,05; 0,04)
0 (ref.)

-0,10 (-0,18; -0,03)
0 (ref.)

0,08 (0,02; 0,13)

0,05 (-0,01; 0,10)
0,00 (-0,05; 0,04)
0 (ref.)

-0,09 (-0,17; -0,01)
0 (ref.)

0,09 (0,03; 0,15)

0,03 (-0,01; 0,07)
-0,01 (-0,04; 0,03)
0 (ref.)

0,02 (-0,03; 0,08)
0 (ref.)

0,01 (-0,03; 0,05)

Cl - przedziat ufnosci, p - wspotczynnik regres;ji liniowej, % - procent, ref - grupa referencyjna, hbd - tydzien ciazy
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3.6. Zalezno$¢ pomiedzy rozwojem funkcjonalnym a parametrami urodzeniowymi

badanych dzieci

3.6.1. Zalezno$¢ pomiedzy rozwojem funkcjonalnym badanych dzieci a pomiarami

antropometrycznymi

Analiza zalezno$ci

pomiedzy urodzeniowymi

pomiarami

antropometrycznymi

badanych dzieci (masag idlugoscig ciata oraz obwodem glowki) apoziomem rozwoju

funkcjonalnego wykazata, wystapienie istotnej korelacji ujemnej (p<0,001; r<0). WartosSci

pomiarow antropometrycznych badanych dzieci byly wprost proporcjonalne do poziomu

rozwoju wieku chodzenia, sprawnosci manualnej, percepcji, rozumienia mowy, spotecznego

oraz samodzielno$ci. Wyniki w tym zakresie przedstawiono w tabeli XLIX.

Tab. XLIX. Korelacja pomigdzy urodzeniowymi pomiarami antropometrycznymi a rozwojem

funkcjonalnym

Rho wspolczynnik korelacji Masa ciala  Dhlugos$¢ ciala  Obwaod gléwki
Wiek chodzenia 50 centyl -0,47%** -0,46*** -0,46***
95 centyl -0,46*** -0,43*** -0,44%**
Wiek sprawnosci manualnej 50 centyl -0,35*** -0,33*** -0,30***
95 centyl -0,33*** -0,30%** -0,29%**
Wiek percepcji 50 centyl -0,40%** -0,36*** -0,39%**
95 centyl -0,35%** -0,31%** -0,35%**
Wiek mowy 50 centyl -0,21* -0,18 -0,14
95 centyl -0,16 -0,13 -0,12
Wiek rozumienia mowy 50 centyl -0,35*** -0,30*** -0,26*
95 centyl -0,29%** -0,28*** -0,22*
Wiek spoleczny 50 centyl -0,44%** -0,46*** -0,44%**
95 centyl -0,40%** -0,42%** -0,41%**
Wiek samodzielno$ci 50 centyl -0,55*** -0,50*** -0,51***
95 centyl -0,563*** -0,50*** -0,52***

"EEEN oznacza, ze p<0,001, "**" p <0,01, za$ "*" p<0,05
I - wspotczynnik korelacji r-Spearmana
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3.6.2. Zalezno$¢ pomiedzy rozwojem funkcjonalnym badanych dzieci a skala Apgar

Analiza wykazata istotng korelacje (p<0,001 lub p<0,001) ujemng (r<0) pomigdzy
punktami skali Apgar badanych dzieci a ich rozwojem w zakresie wieku chodzenia, percepcji,
rozumienia mowy, spotecznego i samodzielnosci. Im badane dzieci osiggnely wigcej punktow
w sakli Apgar zaraz po urodzeniu tym szybciej rozwijaty si¢ w zakresie wieku chodzenia,
percepcji, rozumienia mowy, spotecznego i samodzielnosci. Szczegdélowe dane przedstawiono

w tabeli L.

Tab. L. Korelacja pomiedzy skalg Apgar a rozwojem funkcjonalnym

Rho wspélczynnik Korelacji skala Apgar skala Apgar skala Apgar skala Apgar

1' 3 5' 10"
Wiek chodzenia 50 centyl -0,45*** -0,47*** -0,43*** -0,41***
95 centyl -0,46%** -0,48*** -0,44%** -0,44%**
Wiek sprawnos$ci manualnej 50 centyl -0,19* -0,22* -0,24* -0,24*
95 centyl -0,17 -0,19 -0,21* -0,20
Wiek percepcji 50 centyl -0,32*** -0,34*** -0,33*** -0,40***
95 centyl -0,28** -0,30** -0,29** -0,34**
Wiek mowy 50 centyl -0,17 -0,17 -0,17 -0,24*
95 centyl -0,14 -0,15 -0,14 -0,22*
Wiek rozumienia mowy 50 centyl -0,29** -0,30** -0,31*** -0,32**
95 centyl -0,26** -0,28** -0,28** -0,30**
Wiek spoleczny 50 centyl -0,34%** -0,34%** -0,35%** -0,40%**
95 centyl -0,29** -0,30** -0,33*** -0,42%**
Wiek samodzielno$ci 50 centyl -0,38%** -0,36*** -0,35%** -0,32**
95 centyl -0,38*** -0,36*** -0,34*** -0,33**

"FEEN oznacza, ze p<0,001, "**" p <0,01, zas§ "*" p<0,05
I - wspotczynnik korelacji r-Spearmana
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3.6.3. Zalezno$¢ pomiedzy rozwojem funkcjonalnym badanych dzieci a tygodniem
urodzenia, czasem hospitalizacji i dlugos$cia stosowanego wsparcia nieinwazyjnego

w postaci nCPAP

Analiza zalezno$ci pomigdzy tygodniem urodzenia (hbd) badanych dzieci a rozwojem

w zakresie wieku chodzenia, percepcji, rozumienia mowy, spolecznego I samodzielnosci

wykazata istotng korelacje ujemng (p<0,001, r<0). Im badane dziecko pdzniej si¢ urodzito, tym

jego rozwoOj W podanych zakresach byt wyzszy.

Badanie zalezno$ci pomigdzy czasem trwania hospitalizacji a rozwojem wszystkich

zakresow rozwoju funkcjonalnego dowiodto istotng korelacj¢ dodatnig (p<0,001, r>0).

Rowniez w przypadku czasu stosowania nieinwazyjnego wsparcia oddechowego

nCPAP wykazano istotng korelacje dodatnig (p<0,001, r>0), ale wytacznie w zakresie rozwoju

umiejetnosci chodzenia, percepcji, spotecznego i samodzielnosci. Szczegdtowe dane w tym

zakresie zamieszczono w tabeli LI.

Tab. LI. Korelacja pomigedzy czasem hospitalizacji po porodzie, stosowaniem NnCPAP oraz
tygodniem urodzeniowym dzieci a rozwojem funkcjonalnym.
Rho wspolczynnik korelacji Czas hospit. nCPAP hbd
Wiek chodzenia 50 centyl 0,46%** 0,40%** -0,44%***
95 centyl 0,46*** 0,44*** -0,43***
Wiek sprawnosci manualnej 50 centyl 0,32%** 0,15 -0,21*
95 centyl 0,30** 0,15 -0,22*
Wiek percepcji 50 centyl 0,38*** 0,32*** -0,41%**
95 centyl 0,33*** 0,26** -0,38***
Wiek mowy 50 centyl 0,27** 0,08 -0,19*
95 centyl 0,22* 0,06 -0,16
Wiek rozumienia mowy 50 centyl 0,32*** 0,22* -0,28**
95 centyl 0,26** 0,21* -0,24*
Wiek spoteczny 50 centyl 0,43*** 0,36*** -0,37*%**
95 centyl 0,36*** 0,32*** -0,36***
Wiek samodzielnos$ci 50 centyl 0,49*** 0,44*** -0,46***
95 centyl 0,48*** 0,41%** -0,47***

"FEEN oznacza, ze p<0,001, "**" p <0,01, zas§ "*" p<0,05
r - wspotczynnik korelacji r-Spearmana, hbd — tydzien ciazy, nCPAP — nieinwazyjne wsparcie oddechu
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3.7. Wybrane aspekty zwigzane z opieka rodzicow a rozwojem funkcjonalnym
3.7.1. Poréwnanie uczestnictwa badanych dzieci W rekreacyjnych zajeciach ruchowych

Analiza nie wykazata istotnych statystycznie réznic W rozktadzie uczgszczania dzieci
W pierwszym roku zycia na zajecia dla niemowlat w wodzie, stymulujgcych rozwoj
motoryczny, muzyczno-ruchowych oraz korzystaniu z publicznych placow zabaw w badanych

grupach. Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli LII.

Tab. LII. Dane dotyczace uczestnictwa W aktywnos$ciach ruchowych w grupie badanej

Zmienna I grupa Il grupa Il grupa IVgrupa  Ogoélem p*
28-31hbd  32-33hbd  34-37 hbd  38-42 hbd n (%)

Basendo 1r,z

nie 15 (51,7) 20 (62,5) 10 (62,5) 19 (59,4) 64 (58,7) 0,012
tak 14 (48,3) 12 (37,5) 6 (37,5) 13 (40,6) 45(41,3)

Basen od 1-2 r,z

nie 20 (69,0) 30 (93,8) 7 (43,8) 14 (43,8) 71 (65,1) 0,000
tak 9 (31,0 2(6,3) 9 (56,3) 18 (56,3)  38(34,9)

Zajecia motoryczne

nie 23(79,3) 32(100,00) 16(100,00) 30(93,8) 101(92,7) 0,009
tak 6 (20,7) 0 (0,00) 0 (0,00) 2(6,3) 8(7,3)

Zajecia muzyczne

nie 25 (86,2) 29 (90,6) 14 (87,5) 20 (62,5) 88(80,7) 0,020
tak 4 (13,8) 3094 2 (12,5) 12 (37,5) 21 (19,3)

Plac zabaw

nie 7(241) 3094 3(18,8) 0 (0,00) 13 (11,9) 0,025
tak 22 (75,9) 29 (90,6) 13(81,3) 32(100,00) 96 (88,1)

*Ww oparciu o test ch?, n — liczba badanych, % - procent, hbd — tydzien ciazy
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3.7.2. Subiektywna deklaracja rodzicow dotyczaca nadopiekunczosci a rozwaj

funkcjonalny wezeSniakow

Analiza wykazata istotnie statystycznie lepsze wyniki w zakresie rozumienia mowy
U dzieci, ktérych rodzice nie deklarowali nadopiekunczos$ci zwigzanej z wcze$niactwem
I stosowaniem tzw. ,.klosza ochronnego” w stosunku do dzieci, ktorych rodzice wykazywali

$wiadomie nadopiekunczo$¢ w codziennym zyciu. Doktadne dane przedstawiono w tabeli LI11

i LIV.

Tab. LIl Subiektywna deklaracja rodzicow dotyczaca nadopiekunczosci i tworzenia tzw.
,.klosza ochronnego” a rozwdj funkcjonalny wczesniakow

50 centyl
Nie Tak
n=45 n=32
Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 1,04 (0,96-1,1) 1,02 (0,98-1,08) 0,768
Sprawnos$ci manualnej 0,98 (0,92-1,04) 0,93 (0,90-1,01) 0,093
Percepcji 1,04 (0,98-1,14) 1,04 (0,96-1,11) 0,444
Mowy 1,14 (1,06-1,3) 1,18 (1,07-1,25) 0,873
Rozumienia mowy 1,1 (1,08-1,19) 1,07 (0,94-1,13) 0,026
Spoleczny 1,15 (1,08-1,3) 1,09 (1,05-1,23) 0,067
Samodzielnosci 1,08 (1,04-1,15) 1,09 (1,05-1,18) 0,504

*na podstawie testu u Manna-Withney’a

n - liczba os6b, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci

Tab. LIV. Subiektywna deklaracja rodzicow dotyczaca nadopiekunczosci i tworzenia tzw.
,.klosza ochronnego” a rozwoj funkcjonalny wcze$niakow

95 centyl
nie Tak
n=45 n=32
Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 0,84 (0,8-0,89) 0,84 (0,77-0,87) 0,881
Sprawnos$ci manualnej 0,73 (0,69-0,76) 0,7 (0,67-0,75) 0,053
Percepcji 0,83 (0,79-0,89) 0,83 (0,79-0,91) 0,983
Mowy 0,81 (0,76-0,9) 0,83 (0,78-0,88) 0,971
Rozumienia mowy 0,86 (0,81-0,9) 0,82 (0,70-0,86) 0,008
Spoleczny 0,94 (0,8-1) 0,86 (0,77-0,96) 0,153
Samodzielno$ci 0,77 (0,75-0,82) 0,79 (0,77-0,84) 0,145

*na podstawie testu u Manna-Withney’a

n - liczba 0sob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci
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Analiza wykazata istotne statystycznie réznice W rozwoju rozumienia mowy pomiedzy
wczesniakami, ktorych rodzice deklarowali nadopiekunczos¢ i tzw. ,,klosz ochronny” do 2 r.z.
a dzieémi urodzonymi przedwczes$nie, ktorych rodzice nie deklarowali wykazywania

nadopiekunczos$ci w stosunku do swojego dziecka. Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli
LViLVI
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Tab. LV. Subiektywna deklaracja rodzicow dotyczaca czasu trwania nadopiekunczosci | tworzenia tzw. ,.klosza ochronnego” nad dzieckiem

a rozwoj funkcjonalny - 50 centyl.

50 centyl

Nie do 6 m. dolr,z dol15r,z do2r.z

n=45 n=14 n=11 n=2 n=5
Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 1,04 (0,96-1,1) 1,02 (0,98-1,07) 1,01 (0,98-1,08) 1,02 (0,01-1,03) 1,02 (0,98-1,12) 0,996
Sprawnosci manualnej 0,98 (0,92-1,04) 1,01 (0,93-1,05) 0,91 (0,86-0,96) 0,9 (0,9-0,9) 0,89 (0,87-0,93) 0,345
Percepcji 1,04 (0,98-1,14) 1,1 (0,98-1,13) 0,98 (0,96-1,07) 0,97 (0,94-1,01) 1,02 (1,00-1,07) 0,386
Mowy 1,14 (1,06-1,3) 1,27 (1,17-1,4) 1,14 (1,11-1,22) 1,02 (0,95-1,1) 1,04 (0,95-1,18) 0,105
Rozumienia mowy 1,1 (1,08-1,19)? 1,13 (1,01-1,29) 1,06 (0,98-1,11) 0,98 (0,91-1,06) 0,98 (0,89-1)? 0,006
Spoleczny 1,15 (1,08-1,3) 1,15 (1,07-1,23) 1,08 (0,99-1,18) 1,06 (1,05-1,07) 1,06 (1,03-1,13) 0,176
Samodzielno$ci 1,08 (1,04-1,15) 1,05 (0,04-1,09) 1,09 (1,04-1,12) 1,15(1,14-1,16) 1,19 (1,18-1,25) 0,253

*na podstawie testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa,

n - liczba osob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci, m - miesigc zycia
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Tab. LVI. Subiektywna deklaracja rodzicow dotyczgca czasu trwania nadopiekunczos$ci i tworzenia tzw. ,,klosza ochronnego” nad dzieckiem
a rozw0j funkcjonalny - 95 centyl.

95 centyl

Nie do6m. dolr,z dol15r,z do2rz

n=45 n=14 n=11 n=2 n=5
Wiek Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) Q2 (Q1-Q3) p*
Chodzenia 0,84 (0,8-0,89) 0,81 (0,77-0,87) 0,85 (0,83-0,87) 0,84 (0,84-0,84) 0,78 (0,77-0,87) 0,929
Sprawnosci manualnej 0,73 (0,69-0,76) 0,75 (0,68-0,77) 0,71 (0,65-0,71) 0,68 (0,67-0,68) 0,66 (0,65-0,68) 0,033
Percepcji 0,83 (0,79-0,89) 0,9 (0,82-0,91) 0,82 (0,81-0,87) 0,75 (0,73-0,77) 0,85 (0,78-0,86) 0,361
Mowy 0,81 (0,76-0,9) 0,9 (0,85-1,08) 0,82 (0,78-0,83) 0,73 (0,68-0,77) 0,78 (0,68-0,81) 0,052
Rozumienia mowy 0,86 (0,81-0,9)° 0,86 (0,73-0,97) 0,82 (0,72-0,85) 0,72 (0,66-0,78) 0,72 (0,66-0,76)° 0,004
Spoleczny 0,94 (0,8-1) 0,96 (0,82-1,05) 0,86 (0,75-0,92) 0,76 (0,76-0,76) 0,77 (0,76-0,84) 0,014
Samodzielno$ci 0,77 (0,75-0,82) 0,79 (0,77-0,81) 0,78 (0,76-0,79) 0,81 (0,8-0,83) 0,84 (0,84-0,93) 0,306

*na podstawie testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa,

n - liczba osob, Q2 - mediana, Q1 - kwartyl pierwszy, Q3 - kwartyl trzeci, m - miesigc zycia
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4. Dyskusja
4.1. Wstep

Wecezesniactwo jest stale znaczacym problemem zaréwno dla nisko, jak iwysoko
rozwini¢tych krajow. Rocznie na $wigcie rodzi si¢ okoto 15 miliondw dzieci ponizej 37.
tygodnia cigzy. W ciagu ostatnich 2-3 dekad nastgpit znaczny postep w dziedzinie neonatologii.
Udoskonalenia w zakresie technologii na Oddziatach Intensywnej Terapii Noworodka oraz
rozwoj medycyny opartej na dowodach naukowych staly si¢ gléwnymi czynnikami
powodujagcymi wzrost przezywalnoSci dzieci przedwczesnie urodzonych - skrajnie
niedojrzalych. Przez ostatnie 50 lat wskaznik przezycia dlugoterminowego wczesniakow
ekstremalnie niedojrzatych wzrost od <10% do >80% [93-95]. Wskaznik urodzen
przedwczesnych nie zmniejsza si¢ jednak wraz z postgpem medycyny, przez co rozwoj

psychoruchowy wcze$niakow stanowi Stale istotny aspekt zdrowia publicznego [96].

Wazne jest rowniez zwrdcenie uwagi na poprawiajaca si¢ W ostatnich latach opieke
rozwojowa na oddzialach neonatologicznych, powszechnie obowigzujaca w osrodkach o 11
stopniu referencyjnosci. Wprowadzenie programu Zindywidualizowanej Oceny Rozwoju nad
Noworodkiem i Programu Oceny (Newborn Individualized Developmental Care and
Assessment Program — NIDCAP) majacego na celu zmniejszenie réznic pomiedzy rozwojem
prenatalnym i w warunkach oddziatu szpitalnego, poprzez codzienng obserwacj¢ kompetencji
dziecka, moze by¢ podstawg ochrony rozwoju psychoruchowego wczesniakow [97-98].
Wczesna stymulacja neurorozwojowa oraz asystowanie w prawidlowym rozwoju dzieci
urodzonych przedwczesnie juz od pierwszych dni na OITN jest zadaniem fizjoterapeuty
neonatologicznego. Zakres jego dziatan obejmuje m.in. zapewnienie optymalnych warunkéw
do dojrzewania uktadu sensorycznego i motorycznego, co przejawia si¢ poprzez Wykorzystanie
rozwojowych, dynamicznych pozycji utozeniowych, ochrong zmystow oraz wykorzystanie
W pielegnacji niemowlat przedwczesnie urodzonych tzw. baby handlingu z metody
neurorozwojowej NDT-Bobath [99]. Obecnos$¢ fizjoterapeuty w zespole terapeutycznym
Oddziatu Intensywnej Terapii Noworodka z pewnoscig przyczynita si¢ do poprawy jakosci
opieki nad noworodkiem urodzonym przedwczesnie, co W konsekwencji moze wptywac na
wyniki rozwoju psychoruchowego wczesniakéw. Dotychczas nie ma dostatecznych dowodow
naukowych, by NIDCAP poprawiat wyniki neurorozwojowe dzieci urodzonych przedwczesnie
[100]. Natomiast badania Ursuli Kiechl-Kohlendorfer i wsp. [101] akcentujg pozytywny

wplyw opieki rozwojowej na wyniki motoryczne wczesniakow W 2 roku zycia. Rowniez
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metaanaliza Soleimani i wsp. [102] wykazata, ze istniejg dowody, iz opieka rozwojowa na
Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka moze mie¢ znaczacy wplyw na rozwoj umystowy

I motoryczny wczesniakow, zwlaszcza w wieku 12 miesigey.

Wezesniaki, ze wzgledu na niedojrzato$¢ wielonarzadowa od momentu urodzenia sg
narazone na wystgpowanie wielu powiktan. Z punktu widzenia rozwoju psychoruchowego
najistotniejszy jest fakt, iz wcze$niactwo drastycznie wplywa na dojrzewanie struktur
mozgowia, a gtbwnie na niezakonczony jeszcze proces mielinizacji istoty biatej osrodkowego
uktadu nerwowego. Jest ona kluczowym procesem prawidlowego rozwoju mozgu, ktéra m.in.
odpowiada za utatwienie transmisji impulséw nerwowych miedzy neuronami. U noworodkoéw
nastepuje gwattowny, 5-krotny, wzrost ilo$ci zmielinizowanych wtokien nerwowych dopiero

miedzy 35. a 41. tygodniem wieku postkoncepcyjnego [93].

Najpowazniejszymi zagrozeniami dla dzieci urodzonych przedwcze$nie zwigzanymi
z trwatym uszkodzeniem mozgu jest moézgowe porazenie (Celebral palsy - CP), zaburzenia ze
spektrum autyzmu (Autism Spectrum Disorders - ASD) oraz niepetnosprawnos¢ intelektualna
[103]. Jarjour podaje, iz porazenie mézgowe U wczesniakow oscyluje na poziomie 9-18%
w zaleznosci od stopnia niedojrzatosci noworodka, a niepetnosprawnos¢ intelektualna
w granicach 5-36% [104]. Natomiast metaanaliza biorgca pod uwage wyniki 10 293
wczesniakow z 30 badan oryginalnych dowiodta, iz wzrost czgstosci wystegpowania porazenia
moézgowego jest odwrotnie proporcjonalny do wieku cigzowego oraz masy ciata niemowlat
urodzonych przedwczesnie i wynosi okoto 6,8% [105]. Zaburzenia ze spektrum autyzmu
(ASD) charakteryzujace si¢ statymi deficytami komunikacji, interakcji spotecznych oraz
ograniczonymi, powtarzalnymi zachowaniami, czynno$ciami i zainteresowaniami obserwuje
si¢ U weze$niakéw ponad 10 razy czesciej niz W populacji noworodkow donoszonych (8% vs

0,6%) [106].

Wsrdéd wezesniakow poza powaznymi zaburzeniami neurozwojowymi wystepuja
rowniez niewielkie op6znienia. Dotycza one funkcji motorycznych, poznawczych, zachowania,
uczenia si¢ i sg coraz czeSciej rozpoznawane nie tylko u dzieci w wieku przedszkolnym, ale
rowniez wsrod dzieci w wieku szkolnym, nastolatkow i mtodych dorostych [94, 104].
W badaniu kohortowym w grupie 443 wczesniakow Ducan i wsp. [107] zaobserwowali, ze
tagodne zaburzenia motoryczne, takie jak deficyty funkcji rak, byly prawie trzy razy czestsze
niz moézgowe porazenie dzieciece. Sugeruje si¢, iz mogg byé one uzytecznym markerem

wczesnych urazow mozgu i predyktorem wplywu przedwczesnego porodu na rozwoj
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psychoruchowy. W okresie wczesnego dziecinstwa prawidtowy i skoordynowany ruch miesni

palcow i dloni ma istotne znaczenie dla uczenia si¢ i eksploracji otoczenia.

W literaturze znajduja si¢ liczne badania dotyczace wynikdéw neurorozwojowych dzieci
urodzonych przedwcze$nie, ktore dostarczaja informacji na temat zagrozenia opdznieniem
rozwoju motorycznego, jezykowego, poznawczego czy spotecznego. Dotychczas wickszosé
przeprowadzonych badan w zakresie rozwoju dzieci urodzonych przedwczesnie skupiata si¢ na

wybranej grupie lub dwoch podgrupach dzieci urodzonych przedwcze$nie.

Doniesienia z dostgpnych badan analizujagcych skutki wylacznie skrajnego
wczesniactwa na rozwoj psychoruchowy koresponduja ze sobg. Ocena 2,5-letnich skrajnych
wczesniakow na podstawie skali Bayley wykazala znacznie nizszy poziom funkcji
poznawczych, komunikacyjnych i motorycznych w poréwnaniu do dzieci urodzonych o czasie
[108]. Badania Rutkowskiej i wsp. [106] réwniez prezentuja na wyrazng tendencj¢ dzieci
skrajnie urodzonych do nieprawidtowego rozwoju psychoruchowego i wystapienia zaburzen ze
spektrum autyzmu. Kolejna praca Nagy i Kenyhercz [109] wskazuje, ze dzieci o bardzo niskiej
masie urodzeniowej narazone sa niemal 13 razy czesciej na opdznienia W zakresie motoryki
oraz 9,81 razy w zakresie poznawczym niz dzieci urodzone w terminie porodu. Wyniki pracy
Serenius iwsp. [110] wskazuja, ze 31% skrajnych wczesniakow miato tagodng
niepelnosprawno$é, 16% umiarkowang, a 11% cigzka. Natomiast u 42 % badanych skrajnych
wezesniakOw nie wystapit zaden rodzaj niepetnosprawnosci. Metaanaliza 65 badan z lat 2000-
2017 wykazala, iz przezycie bez uposledzenia skrajnych wczesniakow (< 25 hbd,) bylo istotnie

nizsze niz U noworodkéw urodzonych W pdzniejszych tygodniach trwania cigzy [111].

W ostatnich latach badacze zainteresowani byli szczegdlnie dlugoterminowymi
skutkami umiarkowanego i poznego wcze$niactwa, poniewaz dzieci urodzone przedwczesnie
pomigdzy 32. a 36. tygodniem cigzy stanowig okoto 84% wszystkich wezesniakoéw, przez co
losy tej grupy pacjentow miaty duze znaczenie predykcyjnie i kliniczne w kwestii op6znien
w rozwoju psychoruchowym. Przeglad 20 badan przeprowadzony przez zespot Natarajan
iwsp. [112] wyraznie akcentuje, ze umiarkowane ipdzne wczesniaki sg narazone na
zwigkszone  ryzyko  dlugoterminowych  skutkdow  neurorozwojowych,  nastgpstw
behawioralnych i stabszego funkcjonowania poznawczego niz ich rowiesnicy urodzeni
0 czasie. Cheong i wsp. [113] w swoim badaniu wykazali, ze w przypadku umiarkowanych

I p6znych wcze$niakow najbardziej widoczne jest opdznienic W domenie jezykowe;.
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Natomiast Crockett i wsp. [114] wskazuje, ze dzieci zZ grupy péznych wczesniakow sg
bardziej narazone na wystepowanie zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem
uwagi (ADHD), problemy poznawcze oraz komunikacyjne w poréwnaniu do rowie$nikow
urodzonych w terminie. Istotne jest zwrdcenie szczegdlnej uwagi na pdzne wczeSniaki,
poniewaz one sg rowniez narazone na zwigkszone ryzyko uposledzenia neurorozwojowego
mimo, ze W okresie poporodowym nie wystepowaly Unich powazne problemy zdrowotne
[115]. Deficyty poznawcze wystepujace najczesciej U pdznych wezesniakow maja
prawdopodobnie zwiazek z uposledzeniem dojrzewania neuronéw kory mozgowej, ktory jest

szczegOlnie intensywny W ostatnich tygodniach cigzy [116].

Metaanaliza danych z 74 badan wykazata, iz dzieci urodzone przedwczesnie niezaleznie
od stopnia weczesniactwa majg nizsze wyniki w zakresie motoryki, zachowania i umiejetnosci
(czytanie, ortografia, liczenie) obserwowane w wieku szkolnym [117]. Wedlug przegladu
Chung iwsp. istnieje wyzsze ryzyko wystapienia stabszych wynikow neurorozwojowych
u wczesniakow W porownaniu do dzieci urodzonych 0 czasie. Zaburzenia motoryczne,
sensoryczne, poznawcze czy jezykowe moga manifestowac si¢ W stabszych wynikach w nauce

oraz problemach z zachowaniem w wieku szkolnym [94].

Biorac pod ciagly rozwoj technologii i efektywnosci opieki leczniczo-terapeutycznej na
oddziatach intensywnej terapii noworodka oraz dotychczasowe publikacje krajowe
i zagraniczne podjeto badania wilasne dotyczace aktualnej oceny rozwoju funkcjonalnego
dzieci urodzonych przedwczesnie. Celowo wybrano jeden z osrodkow o Il stopniu
referencyjnosci, gdzie postep technologiczny i medyczny jest stale ulepszany i aktualizowany

zgodnie z najnowszymi wytycznymi Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego.

Badanie wlasne wyrdznia si¢ od wyzej wymienionych kilkoma waznymi kwestiami.
Bioragc pod uwage wyniki poprzednich badah w niniejszym badaniu wzig¢to pod uwage dzieci
urodzone przedwczesnie pomiedzy 28. a 36. tygodniem cigzy, ale bez powaznych powiktan
neurologicznych i ptucnych. Intencjonalnie podzielono wczesniaki na 3 podgrupy (wczesniaki
bardzo niedojrzate, umiarkowanie niedojrzate oraz pdzne) i poréwnano je w grupach do dzieci
urodzonych o czasie, aby uzyska¢ klinicznie dokladniejsze prognozujace wyniki

neurorozwojowe.

Z punktu widzenia fizjoterapeuty jako cztonka zespotu terapeutycznego opiekujacego
si¢ wczesniakami dlugoterminowa ocena rozwojowa petni kluczowa role zaréwno naukowa,

jak ikliniczng, poniewaz pomaga we wdrozeniu interwencji profilaktycznych oraz
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ewentualnych dziatan terapeutycznych. Dla lepszego zidentyfikowania problemu w niniejszym
badaniu uzyto do oceny rozwoju Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej dla 2
I 3 roku zycia, ktora szczegdélowo bada domeng wieku chodzenia, sprawnosci manualnej,

percepcji, mowy, rozumienia mowy, wieku spotecznego i poziomu samodzielnosci.

4.2. Ocena rozwoju funkcjonalnego w badanych grupach I-1V

Pierwszym z probleméw badawczych niniejszej pracy byta ocena w jakich zakresach
rozwoju funkcjonalnego zaobserwowa¢ mozna istotng réznice¢ pomigdzy dzie¢mi urodzonymi

przedwczesnie w wieku skorygowanym 24 miesiecy a ich rowiesnikami urodzonymi o czasie.

Wykazano, ze wiek, w ktérym badane dzieci nabyly umiejetnosci z zakresu duzej
motoryki roznit si¢ W zaleznosci od wieku cigzowego. Dzieci donoszone istotnie wczesniej
osiggnety umiejetnosci z zakresu chodzenia niz wczesniaki bardzo niedojrzale oraz
umiarkowanie niedojrzate. W zakresie duzej motoryki nie wykazano istotnej r6znicy pomiedzy
poznymi wczesniakami a dzieémi donoszonymi. Zaobserwowano trend, w ktorym wyraznie
wida¢, ze Iim nizszy tydzien urodzeniowy dzieci, tym pozniejSze osiggniecie umiejgtnosci
w sferze duzej motoryki. Niemniej jednak dla Zzadnej z grup wcze$niakéw nie stwierdzono

znacznego opdznienia W zakresie wieku chodzenia.

Dotychczas prowadzone badania w zakresie rozwoju motorycznego wczesniakOw
wskazywaty podobne wyniki. Cheong i wsp. [113] dowiedli, ze szansa opdZnienia rozwoju
motorycznego byta wyzsza w grupie umiarkowanych i pé6znych wczesniakoéw W pordwnaniu
z grupg kontrolng dzieci urodzonych 0 czasie (iloraz szans 2,4 (95% CI, 1,3-4,5). Jednakze
w tym badaniu w przeciwienstwie do badan wlasnych grupy dzieci z umiarkowanych i p6znych
porodéw potaczono i przeanalizowano razem, co moglo zwigkszy¢ prawdopodobienstwo
znalezienia znaczacych roznic. Artykut przegladowy rozwoju motorycznego wcezesniakow
ocenianego za pomocg skali Rozwoju Motorycznego Dziecka (Alberta Infant Motor Scale —
AIMS) rowniez wykazuje istotnie nizsze wyniki wrozwoju motorycznym niemowlat
urodzonych przedwczesnie W poréwnaniu do urodzonych w terminie porodu [118]. Restiffe
i Gherpelli [119] w badaniach nad wcze$niakami bez cigzkich powiktan dowiedli, Zze ich rozwoj
motoryczny byt podobny do dzieci urodzonych 0 czasie z wyjatkiem okresu od 6smego do
dziesigtego miesigca zycia. Autorzy wykazali rowniez pdzniejsze osiggni¢cie chodzenia przez

dzieci urodzone przedwczesnie w stosunku do ich rowiesnikow.
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Nieco odrebne wyniki w badaniach wtasnych zaobserwowano w domenie sprawnos$ci
manualnej. Dzieci donoszone uzyskaly istotnie statystycznie lepszy wynik niz wcze$niaki
umiarkowanie niedojrzate. Bardzo niedojrzale i pézne wceze$niaki uzyskaly réwniez nizszy
wynik od swoich rowiesnikow, ale nie byt to wynik istotny statystycznie. W poréwnaniu do
wynikow wlasnych badania przeprowadzone przez Duncan iwsp. [120] wykazaly, iz
zaburzenia pracy reki U skrajnych wczesniakow w wieku od 18-22 miesiecy miaty zwiagzek
Z op6znieniem sprawnosci manualnej, a W konsekwencji z trudnosciami motorycznymi

w wieku szkolnym.

Interesujacy jest fakt, ze w badaniach wlasnych wtasnie w tej domenie istotnie gorzej
od dzieci donoszonych wypadty tylko umiarkowane wcze$niaki. Fakt ten mozna thtumaczy¢ na
wiele sposobow. Miedzy innymi, bioragc pod uwage obserwacje wilasne, moze by¢ to
spowodowane duzym zaangazowaniem rodzicoéw wczesniakow bardzo niedojrzatych
w stymulacje ich rozwoju, ktdorg mogg zapewni¢ oni sami w warunkach domowych, np.
zabawki manipulacyjne, puzzle, klocki. Inng przyczyna moze by¢ fakt, ze w grupie badanych
umiarkowanych wczesniakow (badania wlasne) wigkszos$¢ stanowity bliznigta lub trojaczki.
Rodzice posiadajacy wiecej dzieci, W tym samym wieku moga mie¢ ograniczong mozliwos¢
indywidualnej zabawy manualnej z kazdym dzieckiem, a dzieci obcujac ze sobg wzajemnie si¢
stymulujg. Niemniej jednak jest to wazny aspekt, pokazujacy nowe aspekty zwigzane

Z problematyka rozwoju motorycznego dzieci urodzonych przedwcze$nie.

W badaniach whasnych wiek, w ktorym badane dzieci nabyty umiejetnos¢ z zakresu
percepcji roznit sie¢ pomiedzy badanymi grupami. W sferze rozwoju percepcji dzieci donoszone
uzyskaly istotnie lepszy wynik niz bardzo niedojrzate, umiarkowanie niedojrzate oraz pézne
wczesniaki. Rowniez interpretacja badania Zdzienicka-Chyta i Mitosek-Szewczyk [121],
wskazuje, ze roczne dzieci donoszone istotnie wczesniej osiaggnety umiejetnosci w zakresie

percepcji niz wezesniaki.

Natomiast w zakresie rozwoju mowy receptywnej i ekspresywnej dzieci urodzone
0 czasie osiaggnely istotnie statycznie wyzszy wynik w odniesieniu do umiarkowanie

niedojrzalych oraz p6znych wczesniakow.

Podobny trend zaobserwowano w badaniach przeprowadzonych na 24 miesi¢cznych
umiarkowanych i péznych wczesniakach. Autorzy wykazali, ze badane dzieci skalg Bayley 111
po skorygowaniu wieku wykazaty nizsze wyniki w zakresie komunikacji receptywnej. Podczas

gdy w przypadku wieku nieskorygowanego rowniez W zakresie komunikacji ekspresywnej

104



[122]. Kolejna praca Nepomnyaschy iwsp. [123] réwniez wskazuje na nizszy poziom
w zakresie rozwoju mowy u2 letnich pdéznych wczesniakow. Jednoczesnie metaanaliza
Zimmermana [124] wilaczajaca 16 badan, wskazuje, ze dzieci urodzone przedwczesnie | majgce
urodzeniowg mase ciata <2500 g osiagaja gorsze wyniki od swoich rowiesnikéw pod wzgledem

mowy receptywnej jak i ekspresyjnej we wczesnym wieku szkolnym.

Podobne wyniki badan, przeprowadzone na grupie 116 dzieci urodzonych pomig¢dzy
32. a 37. tygodniem trwania cigzy w wieku 2 lat skorygowanych uzyskane przez Jong i wsp.
[122] wskazuja na istotng roznice w komunikacji receptywnej w poroéwnaniu do réwiesnikow
urodzonych w terminie. Wyniki korespondujace tylko potowicznie z poprzednimi
zaprezentowali autorzy przegladu 13 badan, wskazujac ze dzieci Z nizszg masg urodzeniowg
osiggaly gorsze wyniki W zakresie rozwoju mowy, co istotne mowa ekspresyjna okazala si¢
bardziej zaburzona niz mowa receptywna [125]. Rowniez Woythaler w swoim przegladzie
[126] rowniez zauwazyt, iz pozne wezesniaki maja znacznie gorsze wyniki W zakresie funkcji
poznawczych i umiejetnosci edukacyjnych W porownaniu z dzie¢mi urodzonymi w terminie.
Jednoczes$nie zaznaczyt, ze biorac pod uwage wysoki odsetek wystepowania péznych porodow
przedwczesnych, nawet niewielkie roznice W umiejetnosciach poznawczych i wynikach

edukacyjnych mogg mie¢ szersze konsekwencje.

W niniejszym badaniu podobnie jak w innych domenach rozwoju, wiek osiagniecia
umiejetnosci  spotecznych réznit si¢ pomigdzy badanymi grupami. W sferze rozwoju
spotecznego dzieci donoszone uzyskaly istotnie lepszy wynik niz bardzo niedojrzate,
umiarkowanie niedojrzate oraz pézne wczesniaki. Rowniez publikacja Cheong 1 wsp. [113]
wykazata, ze pozne i umiarkowane wczesniaki w wieku skorygowanym 2 lat osiagnety gorsze
kompetencje spoteczne niz ich rowiesnicy. Wyniki wilasne czgsciowo koresponduja
z publikacja Johnson iwsp. [127] dotyczaca rozwoju spotecznego 2-letnich wcze$niakow.
Autorzy wykazali, ze wczesniaki urodzone pomiedzy 32. a 36. tygodniem trwania cigzy sg
narazone na znacznie zwigkszone ryzyko op6znionych kompetencji spotecznych w odniesieniu
do rowiesnikow urodzonych o czasie (26,4% w poréwnaniu z 18,4%; skorygowane ryzyko
wzgledne [RR] 1,28; 95% CI, 1,03-1,58). W przegladzie systematycznym Ritchie i wsp. [128]
autorzy podobnie akcentuja, ze wczesniaki urodzone ponizej 33 tygodnia trwania cigzy maja
gorsze kompetencje spoteczne, ktore niestety utrzymuja si¢ przez cale dziecinstwo. Wedtug
Taylor [129] stabsze kompetencje spoteczne u dzieci przedwcze$nie urodzonych majg

najprawdopodobniej zwigzek z wczesnymi zaktoceniami W rozwoju neuronalnym.
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Na podstawie przeanalizowanego pi§miennictwa Z obszaru poziomu samodzielno$ci
U wczesniakow stwierdzono, iz jest to obszar mato znany, ktérego luke moze wypekniac
niniejsze badanie wiasne. Wiek, w ktorym badane dzieci nabyly umiejetnosci z zakresu
samodzielnos$ci roznit si¢ pomiedzy grupami. W sferze samodzielnosci dzieci donoszone
istotnie wczesniej osiggnety umiejetnosci zwigzane z samodzielno$cig niz noworodki bardzo

niedojrzate oraz umiarkowanie niedojrzale.

Podobne wyniki uzyskata Zdzienicka-Chyta i Mitosek-Szewczyk [121] oceniajac
wczesniaki, rowniez za pomoca Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej,
aczkolwiek w wieku 12 miesigcy. Praca autorek rowniez Wykazata istotnie nizszy poziom
rozwoju samodzielno$ci U dzieci urodzonych do 31 tygodnia trwania cigzy W poroéwnaniu do

ich rowiesnikéw urodzonych o czasie.

Wydaje sig¢, iz wyniki badania wtasnego dotyczace samodzielno$ci wyttumaczy¢ mozna
poprzez istniejacy tak zwany stereotyp wcze$niactwa (prematurity stereotype), ktory sprzyja
traktowaniu dziecka urodzonego przedwczesnie jako mniej dojrzatego i mtodszego niz wynosi
jego wiek kalendarzowy. Niektorzy rodzice wcze$niakow, moga unikaé zachgcania swoich
dzieci do ambitniejszych aktywnos$ci lub czynnos$ci samoobstugowych, co z kolei moze
przejawiac si¢ W wynikach poziomu samodzielno$ci [130]. Tego typu zachowanie rodzicow
dzieci urodzonych przedwcze$nie mozna tatwo wyttumaczy¢ emocjami jakie towarzysza zaraz
po przedwczesnych narodzinach dziecka. Kope¢ i wsp. [131] w swoich badaniach wykazali, ze
najczesciej przezywanymi emocjami przez rodzicow wczesniakow jest strach 1 lgk. Czesto
dochodzi do zespotu stresu pourazowego u rodzicow dzieci urodzonych przed terminem
porodu. Badania Aftyka i wsp. [132] wykazaly, ze az 33% ojcoéw i az 51% matek dzieci
hospitalizowanych na Oddziatach Intensywnej Terapii Noworodka spetnia kryteria zespotu
stresu pourazowego. Istotne jest zwrocenia uwagi, 1z stres, ktory przezywaja rodzice
wczesniakow zwigzany z separacja z niemowleciem oraz srodowiskiem Intensywnej Terapii

Noworodka jest zrodtem objawow depresji [133].

Kolejny problem badawczy niniejszej pracy obejmowal oceng zalezno$ci pomigdzy
rozwojem motorycznym arozwojem mowy W poszczegélnych grupach dzieci urodzonych

przedwczesnie jaki i urodzonych o czasie.

W badaniach whasnych we wszystkich podgrupach dzieci od I-1V analiza zalezno$ci
pomi¢dzy rozwojem jezyka ekspresywnego i receptywnego a sprawnosciag manualng wykazata
istotng dodatnig korelacje (p<0,05, r>0). Im dzieci osiggaty lepsze wyniki w zakresie rozwoju
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| rozumienia mowy, tym wykazywaly wieksze umiej¢tnosci z zakresu sprawno$ci manualne;j.
Rowniez w kazdej grupie badanych dzieci analiza wynikow wykazata istotnie dodatnig
(p<0,01, r>0) korelacje miedzy rozumieniem mowy arozwojem duzej motoryki. Wsrod
badanych dzieci lepszym rezultatom z zakresu rozumienia mowy towarzyszyly wyzsze wyniki

z zakresu wieku chodzenia.

Zapewne W pracy wlasnej nowatorskie jest przedstawienie wynikow zwigzku rozwoju
motorycznego z rozwojem mowy dla kazdej podgrupy dzieci oddzielnie. Wyniki wiasne sa
spojne z kilkoma badaniami, ktére ocenialy korelacje migdzy wynikami jezykowymi,
motorycznymi i poznawczymi dzieci urodzonych przedwczesnie. Benessi i wsp. [134] wykazat
U niemowlat ekstremalnie niedojrzatych w wieku 12 miesiecy istotne korelacje miedzy
wynikami matej motoryki i wynikami poznawczymi. Z kolei Ross i wsp. odnotowat istotny
zwigzek migdzy rozwojem poznawczym, motorycznym i jezykowym W wieku 18 miesiecy
U dzieci urodzonych przedwczesnie z bardzo mata masa ciata. Wyniki autora moga sugerowac,
ze obszary moézgu zwigzane Zz kontrola motoryczng moga by¢ zaangazowane W jezyk
ekspresywny u wcze$niakow [135]. Natomiast Peyton i wsp. [136] opublikowat dane, ktore
przekazuja, ze wyniki badanych wcze$niakow w wieku od 10-15 tygodni pod katem
umiejetnosci motorycznych przewidywaty wyniki motoryczne, poznawcze i jezykowe w wieku

od 18-24 miesigcy.

Doniesienia wiasne oraz wyniki przytoczonych powyzej publikacji stanowia wazne
implikacje praktyczne dla specjalistow pediatrycznych. Kazdy pacjent pediatryczny
z opoOznieniami W zakresie mowy powinien rowniez mie¢ przeprowadzong diagnoze

motoryczna.

4.3. Czynniki socjodemograficzne a rozwoj funkcjonalny wczesniakow

W niniejszej pracy kolejny problem badawczy obejmowat analiz¢ zwigzku pomiedzy
poszczegdlnymi obszarami rozwoju a czynnikami socjodemograficznymi takimi jak: plec,
miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia rodzicow, wymiar pracy matki oraz status

ekonomiczny rodziny.

Wyniki niniejszego badania potwierdzity, ze pte¢ ma wplyw na wybrane obszary
rozwoju funkcjonalnego dzieci urodzonych przedwczesnie. Analiza wykazala istotnie nizszy
wynik ubadanych chlopcow w stosunku do dziewczynek w zakresie rozwoju mowy,

rozumienia mowy oraz poziomu wieku spotecznego. Najnowsze doniesienia naukowe korelujg
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z wynikami badan wtasnych. Skiold i wsp. [137] wykazali, ze chtopcy urodzeni <27 tygodnia
cigzy mieli nizsze wyniki w zakresie funkcji poznawczych i j¢zykowych w stosunku do
dziewczynek. Z kolei w przypadku poéznych wczesniakow Gutierrez-Cruz iwsp. [138]
dowodza, ze W zakresie rozwoju mowy chlopcy uzyskali stabsze wyniki od dziewczynek
w wieku 2 lat. Przeglad systematyczny opublikowany przez Linsell i wsp. [139] wykazat, ze
U dzieci urodzonych <32 tygodnia cigzy ple¢ meska jest predyktorem funkcji poznawczych
w wieku ponizej 5 lat oraz zaburzen jezykowych we wczesnym dziecinstwie. Wyniki te, mozna
interpretowac aktualng wiedzg, ze tydzien cigzowy ma znaczacy wplyw na objeto$¢ kory
moézgowej U chtopcow, ale nie u dziewczynek [140, 141]. Zapewne, wyniki badan wilasnych
daja nowe dane 0 nizszym rozwoju spotecznym u chlopcow w stosunku do dziewczynek

urodzonych przedwczesnie.

W pracy wlasnej wykazano réwniez, ze miejsce zamieszkania nie miato wplywu na
rozw0j funkcjonalny badanych wczesniakow. W przeanalizowanym piSmiennictwie
naukowym nie znaleziono oceny zaleznosci pomigdzy rozwojem funkcjonalnym wczesniakow
pochodzacych z terenow wiejskich i z miejskich. Wyniki niniejszego badania z pewnoscig maja
zwigzek z aktualnym brakiem roznic dostepu do aktualnej wiedzy i specjalistow zard6wno

z terenow wiejskich jak i miejskich.

W badaniach wiasnych dzieci urodzone przedwczesnie matek z wyzszym
wyksztalceniem osiggnely istotnie wyzsze wyniki w zakresie chodu, percepcji, mowy, rozwoju
spotecznego i poziomu samodzielno$ci W poréwnaniu do dzieci matek ze $rednim lub
podstawowym wyksztatceniem. Przeanalizowane pi$miennictwo naukowe z obszaru
zaleznosci wyksztalcenia matek zrozwojem wcze$niakow koresponduje ze sobg oraz
z badaniami wlasnymi. Patra iwsp. [142], wskazujg, ze wyksztalcenie matek jest
najsilniejszym  predyktorem wynikow poznawczych, jezykowych i motorycznych
u wezesniakow W wieku skorygowanym 20 miesiecy. Réwniez Do i wsp. [143] zauwazyli, ze
wyzsze wyksztatcenie matek ma pozytywny zwigzek z wynikami neurorozwojowymi 2-letnich
wczesniakow. Jednoczesnie w badaniu Loeb i1wsp. [144] edukacja matek byta istotnym
predyktorem opoznienia jezykowego | poznawczego wsérdod badanych wcezesniakow. Dzieci,
matek ze §rednim wyksztatlceniem byty 2,94 razy bardziej narazone na op6znienie jezykowe
i 5,75 razy wigksze na opdznienie poznawcze W poréwnaniu do dzieci, ktérych matki miaty
wyzsze wyksztatcenie. Wyniki Voss iwsp, korespondujg tylko polowicznie z badaniami
wlasnymi. Autorzy wykazali, ze prawdopodobienstwo wystgpienia zaburzen poznawczych

byto wyzsze wsrdd skrajnych wezesniakow, ktorych matki mialy nizszy poziom wyksztalcenia
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w porownaniu do dzieci matek z wyzszym wyksztalceniem [145]. W analizie dzieci
urodzonych ponizej 29 tygodniu cigzy wykazano ze wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia
matek rosty wyniki poznawcze, jak ijezykowe wczesniakow [146]. ROwniez metaanaliza
Wong i Phil [147] wykazata, ze wyksztalcenie matek ponizej poziomu szkoty $redniej wigzato
si¢ Z powaznymi zaburzeniami funkcji poznawczych u dzieci. Biorac pod uwage pewne aspekty
zyciowe Asztolos iwsp. [148] zaakcentowali, ze wyzszy poziom wyksztalcenia gldéwnego
opickuna wigzat si¢ z lepszymi wynikami w zakresie funkcji poznawczych i jezykowych

w wieku skorygowanym od 18 do 21 miesiecy U dzieci urodzonych przedwczesnie.

Dotychczas nie opublikowano polskich badan, gdzie analizowano wplyw wyksztatcenia
0jcOw na rozwoj wezesniakow w skorygowanym wieku 2 lat. Dlatego podjeto si¢ w badaniu
wlasnym analizy réwniez zalezno$¢ pomigdzy wyksztalceniem ojcéw arozwojem
funkcjonalnym badanych wczesniakow. Wykazano, ze dzieci ojcOw Z wyzszym
wyksztatceniem osiggnety rowniez istotnie wyzsze wyniki, ale tylko w zakresie chodzenia,
rozwoju spolecznego i poziomu samodzielnosci W poréwnaniu do dzieci ojcow ze $rednim lub
podstawowym wyksztatceniem. Roznice w wynikach pomigdzy ojcami a matkami zapewne
maja zwigzek z réznymi rolami jakie pelnig ojciec i matka w procesie opieki nad swoim

dzieckiem.

W badaniach wlasnych podj¢to si¢ rowniez analizy zalezno$ci pomig¢dzy rozwojem
funkcjonalnym wczesniakéw a czasem pracy zawodowej ich matek. Analiza dowiodla, ze
wymiar pracy zawodowej nie ma wplywu na rozwoj sprawnosci manualnej, percepcji, mowy,
rozumienia mowy, spoteczny oraz poziom samodzielnosci. Wylgcznie w zakresie umiejetnosci
chodzenia na poziomie 95 centyla, wykazano, Ze dzieci matek pracujacych w pelnym wymiarze
godzin osiagnely istotnie statystycznie wyzsze wyniki niz dzieci matek pracujacych
W niepelnym wymiarze godzin (p<0,05). Zapewne przy wigkszej grupie wynik mogltby byc¢
istotny rowniez na poziomie 50 centyla. Niemniej jednak rozwaza¢ mozna wyjasnienie, ze
matki pracujgce na pelen etat zapewniaja W czasie swojej pracy dzieciom dodatkowe zajgcia

ruchowe w ztobkach lub klubach malucha.

W badaniach wlasnych analiza wykazala brak istotnego zwiazku migdzy sytuacja
ekonomiczng rodziny, a rozwojem badanych wcze$niakow. Zapewne jest to spowodowane
tym, ze 94% badanych dzieci mieszkalo w rodzinach o wystarczajacej lub bardzo dobrej
sytuacji ekonomicznej. Niemniej jednak dotychczasowe badania analizujace zwiazek pomigdzy

sytuacja ekonomiczng arozwojem wczesniakow sg spojne. Beauregard iwsp. [149]
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akcentowal, ze dzieci urodzone przedwcze$nie, ktére mieszkaty w gospodarstwach domowych
0 niskim statusie spoteczno-ekonomicznym stanowig grupe wysokiego ryzyka stabych
wynikow poznawczych. Podobny trend zaobserwowal Joseph i wsp. [150], ze u dzieci skrajnie
niedojrzatych trudna sytuacja spoteczno-ekonomiczna wigze si¢ ze znacznie gorszymi
wynikami neuropoznawczymi i szkolnymi w wieku 10 lat. Kolejna praca Johnson i wsp. [151]
prezentuje wyniki, ze U 2 - letnich dzieci umiarkowanie i pézno urodzonych w wieku 2 lat
niezaleznym predyktorem niskich wynikéw poznawczych jest sytuacja ekonomiczno-

spoleczna.

4.4. Czynniki okoloporodowe i Srodowiskowe a rozwoj funkcjonalny wezesniakow

W niniejszej pracy czwarty problem badawczy obejmowat oceng zalezno$ci pomiedzy
poszczegdlnymi obszarami rozwoju wczesniakow awybranymi czynnikami takimi jak:

przebycie infekcji w okresie okotoporodowym oraz mnogosc¢ cigzy.

W badaniach wtasnych w podstawowej analizie wynik zaleznosci pomiedzy infekcjami
a rozwojem spolecznym wczes$niakow byt zaledwie zblizony do istotnego (p=0,056). Dopiero
W analizie regresji liniowe] uzyskano wynik istotny statystycznie dowodzacy, ze badane
wezesniaki, ktore w trakcie hospitalizacji przebyty infekcje uzyskaty nizszy wynik w zakresie

rozwoju spotecznego W stosunku do dzieci, ktorych hospitalizacja przebiegta bez infekcji.

Interpretowa¢ mozna wskazang zalezno$¢, dodatkowym stresem, ktory przezywaja
rodzice dzieci urodzonych przedczesnie, kiedy w okresie poporodowym u dziecka dochodzi do
infekcji. Wigze si¢ to czgsto pozniej z wieksza izolacja i unikaniem miejsc publicznych
w trosce o zdrowie swojego dziecka. W analizowanym pi$miennictwie nie odnaleniono
zwigzku pomigdzy infekcjami a doktadnymi obszarami rozowju funckjonalnego u dzieci

urodzonych przedwczesnie.

W literaturze naukowej jest niewiele polskich badan dotyczacych zwigzku migdzy
mnogoscig urodzen arozwojem funkcjonalnym wceze$niakow. Wyniki otrzymane z badania
wlasnego wskazujg na brak istotnych statystycznie roznic pomigdzy rozwojem funkcjonalnym
w 7 obszarach awcze$niakami pochodzacymi zcigz pojedynczych, blizniaczych czy
trojaczych. Przedstawione wyniki sg spojne z innymi prezentowanymi badaniami krajowymi
na ten temat. W badaniach Bileninik iwsp. [152], rowniez nie wykazano istotnych
statystycznie roznic pomigdzy rozwojem psychoruchowym bliznigt i jedynakow urodzonych

przedwczesnie. Skala Bayleya Ill wykorzystana do badania rozwoju psychoruchowego
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obejmowata ocene funkcjonowania poznawczego, umiejetnosci motorycznych i jezykowych.
Chrzan-Dg¢tkos$ i wsp. [153] rowniez nie wykazali istotnych roznic w rozwoju intelektualnym
oraz motorycznym dzieci urodzonych przedwcze$nie z cigzy pojedynczej oraz dzieci
urodzonych przedwczesnie z cigzy blizniaczych. Zagraniczne doniesienia naukowe korelujg
Z powyzej przedstawionymi wynikami. Kyriakidou i wsp. [154], w swojej pracy porownywali
wczesniaki urodzone pomiedzy 25. a 34. hbd z ciaz pojedynczych | mnogich za pomoca skali
Bayleya Il iToddler Development Ill. Po 24 miesigcach nie stwierdzono istotnych
statystycznie rdznic W rozZwoju poznawczym i motorycznym U wcze$niakow  Z cigz
pojedynczych i blizniaczych. W retrospektywnym kohortowym badaniu populacyjnym
Gnanendran i wsp. [155] oceniali wczesniaki z cigz pojedynczych i mnogich urodzone ponizej
29 hbd. Przeprowadzona ocena neurorozwojowa przy uzyciu skali Bayleya II w wieku
skorygowanym od 2-3 lat nie wykazata istotnych statystycznie réznic w umiarkowanej
i cigzkiej niepelnosprawno$ci pomigdzy dzieCmi zcigz pojedynczych w stosunku do
wczeSniakow  z ciaz mnogich. Wczesniaki z cigz mnogich i pojedynczych uzyskaty
poréwnywalne wyniki neurorozwojowe. Populacyjne badanie EPIPAGE przeprowadzone we
Francji w 1997 roku wykazato brak znaczacej réznicy pomigdzy blizniakami a dzie¢mi z cigz
pojedynczych w czgstoSci  wystgpowania mozgowego porazenia dziecigcego [156].
w retrospektywnym badaniu kohortowym Taborda i Guiomar oceniano rozwdj wczesniakow
urodzonych do 32 tygodnia cigzy lub niemowlat 0 bardzo niskiej masie urodzeniowej za
pomoca Skali Growing Skills II w wieku 24 miesigcy. Wyniki tej pracy wykazalty wyzszy
wskaznik umiarkowanych i silnych zaburzen neurorozwojowych u blizniakow w poréwnaniu

Z niemowletami z cigz pojedynczych [157].

Kolejny problem badawczy obejmowal ocene¢ zaleznosci pomigdzy poszczegdlnymi
obszarami rozwoju wczesniakow a wybranymi czynnikami takimi jak: posiadanie rodzenstwa
czy uczgszczanie do ztobka. W badaniach wtasnych sprawnos¢ manualna, rozwoj i rozumienie
mowy oraz poziom spoleczny byly istotnie statystycznie nizsze U dzieci uczeszczajacych do
ztobka W poréwnaniu do dzieci pozostajgcych pod opieckg w domu. Analiza statystyczna
wykazata rowniez brak roznic w poszczegolnych sferach rozwoju funkcjonalnego w zaleznos$ci

od ilo$ci posiadanego rodzenstwa.
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4.5. Rozwoj funkcjonalny a parametry urodzeniowe badanych dzieci

W pracy wilasnej podjeto rowniez probe oceny zwigzku wszystkich podstawowych
parametréOw urodzeniowych dziecka z obszarami rozwoju funkcjonalnego, dla potwierdzenia

dotychczasowej wiedzy i wniesienia dodatkowej szczegdtowej wiedzy.

W badaniach wtlasnych analiza zalezno$ci pomigdzy urodzeniowymi pomiarami
antropometrycznymi badanych dzieci (masg i dlugoscig ciata oraz obwodem glowki)
a poziomem rozwoju funkcjonalnego wykazata, wystgpienie istotnej korelacji ujemnej
(p<0,001; r<0). Warto$ci pomiaréw antropometrycznych badanych dzieci sa wprost
proporcjonalne do poziomu rozwoju wieku chodzenia, sprawno$ci manualnej, percepcji,

rozumienia mowy, spolecznego oraz samodzielnosci.

Praca Restiffe i Gherpelli [119] dowiodta, ze przyrost masy urodzeniowej o 100 g
zwigksza 0 11% wspotczynnik prawdopodobienstwa osiggniecia funkcji chodu. Natomiast
przyrost o 1 cm dlugos$ci urodzeniowej ciata zwigksza si¢ 0 12% iloraz prawdopodobienstwa
osiggniecia zdolno$ci chodzenia. Przeglad systematyczny Zerbeto i wsp. [125], dowodzi, ze
wcezesniaki z nizsza masg urodzeniowg uzyskaty wykazaly nizsze wyniki w zakresie rozwoju
mowy w porodwnaniu do dzieci z wigksza masa ciata. Mowa ekspresyjna byta bardziej

zaburzona niz rozumienie mowy.

Analiza wykazata istotng korelacje (p<0,001 lub p<0,001) ujemng (r<0) pomiedzy
punktami skali Apgar badanych dzieciach, aich rozwojem w zakresie wieku chodzenia,
percepcji, rozumienia mowy, spotecznego i samodzielnosci. Im badane dzieci osiagnety wigcej
punktow w skali Apgar zaraz po urodzeniu tym szybciej rozwijaty sie¢ W zakresie chodzenia,

percepcji, rozumienia mowy, rozwoju spotecznego i samodzielnosci.

Wyniki te koresponduja tylko cze$ciowo z pracg Agarval i wsp. [158] dotyczaca oceny
wynikow neurorozwojowych wczesniakow z bardzo niska masa urodzeniowa w wieku 2 lat
i identyfikacjg czynnikéw ryzyka. Autorzy wykazali, ze uzyskanie przez wczesniaki wyniki

w skali Apgar <5 w 5 minucie wiaze si¢ opdznieniem funkcji jezykowych.

Rowniez w przypadku czasu stosowania nieinwazyjnego wsparcia oddechowego
nCPAP wykazano istotng korelacj¢ dodatnig (p<0,001, r>0), ale wylagcznie w zakresie rozwoju

umiejetnosci chodzenia, percepcji, spotecznego i samodzielnoSci.
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Analiza zalezno$ci pomiedzy tygodniem urodzenia (hbd) badanych dzieci a rozwojem
w zakresie wieku chodzenia, percepcji, rozumienia mowy, spolecznego i samodzielnosci
wykazata istotng korelacje ujemna (p<0,001, r<0). Im badane dziecko p6zniej si¢ urodzito, tym

jego rozwoj W podanych zakresach byt wyzszy.

Podobng zalezno$¢ wykazali inni autorzy. Richards iwsp. [159] badajac rozwoj
poznawczy na reprezentatywnej kohorcie USA akcentuja, ze dzieci niedojrzate, umiarkowanie
niedojrzate ipdzne wcze$niaki posiadajg deficyty zdolno$ci poznawczych w wieku 2 lat
W poréwnaniu Z ich réwiesnikami urodzonymi w terminie. Skala deficytow byla odwrotnie
proporcjonalna do wieku cigzowego. Rowniez publikacja Loeb iwsp. [144] wykazala, ze
tydzien urodzeniowy badanych dzieci jest znaczacym predyktorem opoznien rozwoju
psychoruchowego. Prawdopodobienstwo wystgpienia opoznien motorycznych, jezykowych
I poznawczych wzrosto kolejno 0 3,6%, 2,2% i3,5% na kazdy 1-dniowy wzrost wieku

cigzowego.

4.6. Ograniczenia badania

Literatura naukowa dotyczaca wynikow neurorozwojowych dzieci urodzonych
przedwczesnie jest wieloaspektowa. Powiktania ze strony dziecka (np. wylewy dokomorowe,
dysplazja oskrzelowo-ptucna) i matki (np. cukrzyca cigzowa) oraz rozne Kryteria wiaczenia do
grup, powoduja duze trudnosci w porownywaniu i interpretacji réznych badan [160]. Badania
wlasne sg probg usystematyzowania wiedzy na temat 7 obszarow rozwoju wcze$niakow, ktore

nie posiadaja powaznych powiktan oddechowych czy neurologicznych.

Rozw¢j funkcjonalny dzieci urodzonych przedwczesnie jest szczego6lnie podatny na
wplywy zmiennych biologicznych czy $rodowiskowych. Pelne wyjasnienie réznorodnych
osiggnie¢ U dzieci urodzonych przedwczesnie wymaga uwzglednienia wielu czynnikow

W ztozonych analizach.

Badanie wlasne posiada pewne ograniczenia. Pierwszym z nich jest relatywnie mala
liczba badanych dzieci w kazdej kategorii diagnostycznej. By¢ moze w przypadku liczniejszej
proby badanej analiza wykazalaby znaczace roznice W wigkszej liczbie zaleznos$ci. Bliznigta
I trojaczki to dzieci urodzone z tych samych cigz. Ponadto badanie wiasne jest projektem
jednoosrodkowym. W niniejszej pracy nie zostaly uwzglednione matczyne czynniki

biologiczne.
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W literaturze nie ma spo6jnosci co do metody oceny rozwoju wcezesniakow, ale istnieje
zgodne stanowisko, ze wazna jest wczesna identyfikacja obszaru opdznienia. W badaniu
wlasnym wybrano Monachijska Funkcjonalng Diagnostyke Rozwojowa, ktora jest narzgdziem
bez walidacji, aczkolwiek jest dobrym klinicznie narz¢dziem rozpoznania opdznien
motorycznych szczegodlnie waznych dla fizjoterapeuty. Jednak duzg cze¢s¢ dotychczasowych
badan zwigzanych 2z wynikami neurorozwojowymi dzieci urodzonych przedwcze$nie

przeprowadzono przy uzyciu skali Bayleya I11.

4.7. Implikacje praktyczne

Istnieje potrzeba dlugofalowego nadzoru nad dzie¢mi urodzonymi przedwcze$nie
niezaleznie od obecnosci lub braku powiktan zwigzanych 2z wcze$niactwem w celu

zidentyfikowania konkretnych obszarow, ktére wymagajg interwencji terapeutyczne;.

Doniesienia wlasne mowigce 0 zwigzku migdzy rozwojem motorycznym a rozwojem
mowy U dzieci urodzonych przedwcze$nie wzmacniajg i silnie nakierowuja specjalistow na
holistyczne podejscie do dzieci urodzonych przedwczesnie. Dla specjalistoéw pediatrycznych
Z roznych dziedzin wiedza dotyczaca czynnikdw, ktore wykazuja zaleznos$¢ z poszczegodlnymi
obszarami rozwoju funkcjonalnego jest szczegdlnie istotna dla wczesnej identyfikacji dzieci
zgrupy ryzyka. Czynniki, ktore wykazaly istotne statystycznie zalezno$ci z rozwojem

funkcjonalnym mogag odgrywac role w ksztattowaniu si¢ trajektorii rozwojowej wezesniakOow.

Nieprzeceniong warto$cig W ogdlnym rozwoju dzieci urodzonych przedwczesnie jest
wczesna profilaktyka i ocena rozwoju funkcjonalnego, poniewaz umozliwia niezwloczne
wprowadzenie koniecznej terapii. Regularna obserwacja rozwoju funkcjonalnego i wczesne
wprowadzenie strategii terapeutycznych moze korzystnie wptywaé na dlugoterminowe wyniki
dzieci urodzonych przedwczesnie. Praca Bogicevi¢ i wsp. [161] wyraznie akcentuje, ze
funkcjonowanie behawioralne i poznawcze wczesniakoéw w wieku 6 lat mozna przewidzieé na
podstawie umiejg¢tnosci zroznicowanej uwagi w wieku 18 miesigcy i umiejetnosci jgzykowych
w wieku 24 miesigcy. ROwnoczesnie wskazuja, ze umiarkowane i p6zne wezesniaki wykazuja

szczegoOlne problemy w wieku szkolnym.

Na podstawie wynikéw badan wlasnych zasadne jest wprowadzenie badan
przesiewowych rozwoju funkcjonalnego dzieci urodzonych przedwczesnie w wieku 2 lat.
Wyniki badan wlasnych moga przyczyni¢ si¢ do utworzenia programéw profilaktycznych

rozwoju funkcjonalnego dzieci urodzonych przedwczesnie.
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5. Whnioski

1.

10.

Dzieci urodzone przedwcze$nie bez powaznych powiklan narazone sg na wolniejszy
rozwoj funkcjonalny w réznych jego obszarach w stosunku do swoich rowiesnikow
urodzonych o czasie.

Nie stwierdzono znacznego opoznienia W zadnym obszarze rozwoju funkcjonalnego
U bardzo niedojrzatych, umiarkowanie niedojrzatych i p6znych wcze$niakow, ktore nie
posiadaty powaznych powiktan neurologicznych 1 ptucnych.

Im dzieci urodzone przedwczes$nie uzyskujg lepsze wyniki w zakresie rozwoju
motorycznego tym posiadajg wyzsze wyniki z zakresu rozwoju mowy.

Wykazano zalezno$¢ pomigdzy wyzszym wyksztalceniem matek wczesniakow
a lepszym rozwojem percepcji i umiejetnosciami spotecznymi wérdd dzieci urodzonych
przedwczesnie.

Wykazano zalezno$¢ pomigdzy plcig zenskg wezesniakow a wyzszym rozwojem mowy
| rozumieniem mowy oraz umiej¢tnosciami spotecznymi.

Wykazano zalezno$¢ migdzy infekcjami przebytymi w okresie hospitalizacji a nizszym
rozwojem spotecznym wczesniakow.

Wykazano zalezno$¢ pomiedzy uczeszczaniem wczesniakow do zlobka a nizszym
rozwojem w obszarze sprawnosci manualnej, mowy, rozumienia mowy, umiej¢tnosci
spotecznych.

Pomiary antropometryczne wczesniakow koreluja z 7 obszarami rozwoju
funkcjonalnego.

Skala Apgar koreluje zrozwojem chodzenia, percepcji, rozumienia mowy,
umiejetnosciami spolecznymi i zwigzanymi z samodzielnoscia.

Im dzieci urodzone przedwczesnie dluzej byly poddane terapii wsparcia
nieinwazyjnego w systemie nCPAP tym uzyskiwaly nizsze wynik zwigzane

Z rozwojem chodzenia, percepcji, umiejetnosciami spotecznymi i samodzielnoscia.
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XXILI.

Definicja BPD — kryteria diagnostyczne wg NICDH z 2000 r.
Klasyfikacja krwawien dokomorowych wedlug Papille’a

Stopien rozwoju martwiczego zapalenia jelit wg. Bella, po modyfikacji Walsha

i Kliegmana
Rozwdj duzej motoryki od 15 do 24 miesigca zycia dziecka

Kamienie milowe w rozwoju jezyka receptywnego i ekspresywnego od 15 do

24 miesigca zycia dziecka

Podziatl grupy badanej

Dane z dokumentacji medycznej

Zmienne charakteryzujace grupe badang.

Interwencje fizjoterapeutyczne w 1 r.z. w badanej grupie dzieci.

Dane socjometryczne badanej grupy — zmienne jakoSciowe

Dane socjometryczne badanej grupy - zmienne ilosciowe.

Dane dotyczace wieku rodzicéw badanych dzieci.

Dane charakteryzujace dzieci zaraz po urodzeniu i w trakcie hospitalizacji.
Diagnostyka wieku chodzenia

Diagnostyka wieku sprawno$ci manualnej

Diagnostyka wieku percepciji

Diagnostyka wieku mowienia

Diagnostyka wieku rozumienia mowy

Diagnostyka wieku spotecznego

Diagnostyka wieku samodzielno$ci

Korelacja pomiedzy rozwojem motorycznym a rozwojem mowy w grupie |

Korelacja pomiedzy rozwojem motorycznym a rozwojem mowy w grupie 11
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XXVIIL.
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XXX.
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XXXII.

XXXIIL.

XXXIV.

XXXV.

XXXVI.

Korelacja pomiedzy rozwojem motorycznym a rozwojem mowy w grupie 11
Zalezno$¢ pomiedzy rozwojem motorycznym a rozwojem mowy w grupie 1V
Pte¢ a rozwoj funkcjonalny badanych wcze$niakow - 50 centyl

Pte¢ a rozw6j funkcjonalny badanych wcze$niakow - 95 centyl

Miejsce zamieszkania a rozwdj funkcjonalny wczesniakow - 50 centyl

Miejsce zamieszkania a rozwdj funkcjonalny wcze$niakow - 95 centyl
Wyksztatcenie matek a rozwoj funkcjonalny badanych wczesniakow-50 centyl
Wyksztalcenie matek a rozwdj funkcjonalny badanych wcze$niakow-95 centyl
Wyksztalcenie ojcéw a rozwdj funkcjonalny badanych weze$niakow-50 centyl
Wyksztatcenie ojcow a rozwoj funkcjonalny badanych wczesniakow-95 centyl
Praca matek a rozw¢j funkcjonalny badanych wczesniakow - 50 centyl

Praca matek a rozwoj funkcjonalny badanych wczesniakoéw - 95 centyl

Sytuacja ekonomiczna rodziny a rozwdj funkcjonalny badanych wczesniakow -

50 centyl

Sytuacja ekonomiczna rodziny a rozwdj funkcjonalny badanych wczesniakow -

95 centyl

XXXVII. Regresja liniowa wieloczynnikowa dla rozwoju funkcjonalnego wczesniakow

W zalezno$ci od wybranych czynnikow zmiennych socjodemograficznych-95

centyl

XXXVIII. Regresja liniowa wieloczynnikowa dla rozwoju funkcjonalnego wcze$niakow

XXXIX.

XL.

XLI.

w zalezno$ci od wybranych czynnikow zmiennych socjodemograficznych-95

centyl

Infekcje w okresie okotoporodowym a rozwo6j funkcjonalny badanych

wczesniakow - 50 centyl

Infekcje w okresie okotoporodowym a rozw6j funkcjonalny badanych

wczesniakow - 95 centyl

Mnogos¢ cigzy a rozwdj funkcjonalny badanych wezesniakoéw - 50 centyl
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XLIII.

XLIV.

XLV.

XLVI.

XLVII.

XLVIII.

XLIX.

LI

LIl

LI

LIV.

LV.

Mnogos¢ cigzy a rozwdj funkcjonalny badanych wezesniakow - 95 centyl
Rodzenstwo a rozwoj funkcjonalny badanych dzieci - 50 centyl
Rodzenstwo a rozwoj funkcjonalny badanych dzieci - 95 centyl

Uczeszczanie do ztobka a rozwoj funkcjonalny badanych wczesniakow - 50

centyl

Uczeszczanie do ztobka a rozwoj funkcjonalny badanych wczesniakow - 95

centyl

Regresja liniowa wieloczynnikowa dla rozwoju funkcjonalnego wcze$niakow
W zaleznos$ci od wybranych czynnikow zmiennych okotoporodowych

i srodowiskowych - 95 centyl

Regresja liniowa wieloczynnikowa dla rozwoju funkcjonalnego wcze$niakow
w zaleznos$ci od wybranych czynnikdw zmiennych okotoporodowych

i srodowiskowych - 95 centyl

Korelacja pomiedzy urodzeniowymi pomiarami  antropometrycznymi

a rozwojem funkcjonalnym
Korelacja pomiedzy skalg Apgar a rozwojem funkcjonalnym

Korelacja pomig¢dzy czasem hospitalizacji po porodzie, stosowaniem nCPAP

oraz tygodniem urodzeniowym dzieci a rozwojem funkcjonalnym
Dane dotyczace uczestnictwa W aktywnosciach ruchowych w grupie badanej

Subiektywna deklaracja rodzicow dotyczgca nadopiekunczosci i tworzenia tzw.

,.klosza ochronnego” a rozwo6j funkcjonalny wcze$niakow

Subiektywna deklaracja rodzicow dotyczaca nadopiekunczo$ci i tworzenia tzw.

,.klosza ochronnego” a rozwoj funkcjonalny wcze$niakow

Subiektywna deklaracja rodzicéw dotyczaca czasu trwania nadopiekunczosci
I tworzenia tzw. ,,klosza ochronnego” nad dzieckiem a rozw¢j funkcjonalny -

50 centyl.
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Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

LVI.

10.

Subiektywna deklaracja rodzicow dotyczaca czasu trwania nadopiekunczosci
I tworzenia tzw. ,.klosza ochronnego” nad dzieckiem a rozw¢j funkcjonalny -

95 centyl.

Materiat testowy Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej 2 i3

roku zycia

Jedno z zadan z diagnostyki wicku sprawnos$ci manualnej Monachijskiej
Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej - globalne ruchy okrezne konczyny

gornej 1 dtoni -, krecenie korbka”

Ocena funkcji manualnych w czynno$ciach oburecznych wedtug Monachijskiej

Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej - nawlekanie koralikow

Ocena funkcji manualnych i koordynacji oko-reka wedlug Monachijskiej

Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej - budowanie wiezy z o$miu klockow

Jedno zzadan zdiagnostyki wieku percepcji wedlug Monachijskiej

Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej - ,,wyjmuje skrobelek i otwiera rygiel”

Ocena rozwoju percepcji wedtug Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki
Rozwojowej - rozumienie prostych zaleznos$ci-umieszczanie kwadratu, trojkata

i duzego kota we wktadankach

Ocena rozwoju percepcji wedlug Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki

Rozwojowej - rozumienie prostych zalezno$ci- wktadanie figur do wktadanki

Ocena rozwoju percepcji wedtug Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki
Rozwojowej - rozumienie prostych zalezno$ci - sortowanie kostek wedlug

kolorow

Ocena rozwoju percepcji wedlug Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki
Rozwojowe] - rozumienie prostych zaleznosci - umieszczanie krazkéw do

wktadanki zgodnie kierujac si¢ wlasciwym rysunkiem

Ocena rozwoju mowy wedlug Monachijskiej Funkcjonalne; Diagnostyki

Rozwojowej - nazywanie prostych przedmiotéw i zwierzat
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Ryc. 11.

Ryc. 12.

Ryc. 13.

Ocena rozwoju rozumienia mowy wedlug Monachijskiej Funkcjonalnej
Diagnostyki Rozwojowej - pokazywanie prawidlowo czesci ciala,

wypowiedzianych przez badacza

Ocena rozwoju rozumienia mowy wedlug Monachijskiej Funkcjonalnej
Diagnostyki Rozwojowe] - pokazywanie na polecenie badacza wlasciwego

przedmiotu na obrazkach testowych

Ocena rozwoju rozumienia mowy wedlug Monachijskiej Funkcjonalnej
Diagnostyki Rozwojowej - rozumienie znaczenie stowa ,,duzy”- na polecenie

badacza dziecko wskazuje duzg pitke
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Aneks

Zalacznik 1. Tabele rozwoju fizjologicznego w 1 r.z wg. Monachijskiej Funkcjonalnej

Diagnostyki Rozwojowej [162].

WIEK RACZKOWANIA

NOWORODEK

Obraca glowg z potozenia posrodkowego do boku.

Konczyny W ulozeniu zgigciowym.

KONIEC 1. MIESIACA

Utrzymuje glowe przynajmnie;j przez

3 sekundy.

KONIEC 2. MIESIACA

Unosi glowe pod katem przynajmniej 45°

przynajmniej przez 10 sekund.

KONIEC 3. MIESIACA

Unosi gloweg pod katem 45°-90° przez co najmnie;j
1 minute. Podparcie na przedramionach. Stawy

biodrowe przewaznie wyprostowane.

KONIEC 4. MIESIACA

Pewne podparcie na przedramionach.

KONIEC 5. MIESIACA

,Plywanie” —  przerywa podparcie na
przedramionach przez uniesienie konczyn gornych
od podloza przy powtarzajacych si¢ ruchach

wyprostnych uniesionych nog.

KONIEC 6. MIESIACA

Podparcie na wyprostowanych ramionach na wp6t
lub catkiem otwartych dtoniach. Przy uniesieniu
boku podloza reka i noga po stronie lezacej wyzej

odwiedzione (reakcja rOwnowazna).

KONIEC 7. MIESIACA

Utrzymuje rami¢ nad podlozem przynajmniej
przez 3 sekundy. Gotowo$¢ ramion ,,do skoku”-

reakcja obronna w przéd.

g

KONIEC 8. MIESIACA

Faza przej$ciowa migdzy 7. a 9. miesiacem.

KONIEC 9. MIESIACA

Pelza.

KONIEC 10. MIESIACA

Kotysze si¢ na dloniach ikolanach. Raczkuje
W sposob  nieskoordynowany. Z potozenia na
brzuchu podnosi si¢ do siadu przez zgiecie

w biodrach i obrot tutowia.

KONIEC 11. MIESIACA

Raczkuje z koordynacja skrzyzowang.

KONIEC 12. MIESIACA

Pewne raczkowanie.
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WIEK CHODZENIA

NOWORODEK

Prymitywna reakcja podparcia nog.

Automatyczne ruchy kroczenia.

7~

KONIEC 1. MIESIACA

Jak wyzej.

KONIEC 2. MIESIACA

Faza przej$ciowa: stopniowe zanikanie reakcji podparcia

i chodu automatycznego.

KONIEC 3. MIESIACA

Dotyka podtoza zgigtymi nogami.

KONIEC 4. MIESIACA

Przy dotykaniu podloza powtarzajace si¢ lekkie
prostowania koficzyn w stawach kolanowych i stawach

skokowych przerywajace pozycj¢ zgieciowa.

” [

KONIEC 5. MIESIACA

Opiera si¢ na czubkach palcow.

KONIEC 6. MIESIACA

Prostuje nogi w kolanach i lekko w biodrach, przy czym
przyjmuje cig¢zar ciata przynajmniej na 2 sekundy.

Czasami stawia stopy na catej podeszwie.

KONIEC 7. MIESIACA

Trzymane za tutdéw spr¢zynuje na twardym podiozu.

KONIEC 8. MIESIACA

Faza przejsciowa migdzy 7. a 9. miesigcem.

KONIEC 9. MIESIACA

Trzymane za r¢ce stoi przynajmniej przez pét minuty,

przejmujac W pelni cigzar ciala.

KONIEC 10. MIESIACA

Samodzielnie stoi przytrzymujac sig.

KONIEC 11. MIESIACA

Podciaga si¢ samodzielnie przy meblach do pozycji

stojacej. Naprzemienne ruchy kroczne w miejscu

i w boku. Trzymane za rece stawia kroki do przodu.

KONIEC 12. MIESIACA

Chodzi wzdtuz mebli. Stawia kroki do przodu, trzymane

za jedna regke.
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WIEK SIADANIA

NOWORODEK

Glowa utozona na boku, bez preferowania zadnej ze

stron.

KONIEC 1. MIESIACA

W ulozeniu na plecach utrzymuje glowe w linii

srodkowe;j ciala przynajmniej przez 10 sekund.

KONIEC 2. MIESIACA

W pozycji siedzacej utrzymuje glowe w pionie

przynajmniej przez 5 sekund.

KONIEC 3. MIESIACA

Przy podnoszeniu tutowia podtoza do pionu glowa
chwigj si¢, ale nie opada do tylu. w pozycji siedzacej
utrzymuje glowe W pionie przynajmniej przez %

minuty.

KONIEC 4. MIESIACA

Podczas proby trakcyjnej (powolne podnoszenie do

45°) unoszenie gtowy i lekko zgietych nog.

KONIEC 5. MIESIACA

Przy probie trakcyjnej unosi glowe w przedhuzeniu
kregostupa. W pozycji siedzacej trzyma glowe

pionowo takze przy pochyleniu tutowia na bok.

KONIEC 6. MIESIACA

Ugina lekko ramiona podczas proby trakcyjnej. Dobra
kontrola glowy W pozycji siedzacej przy pochyleniu

tutowia we wszystkich kierunkach.

KONIEC 7. MIESIACA

Przetacza si¢ aktywnie zplecow na brzuch.
W potozeniu na plecach bawi si¢ swoimi ndzkami

(koordynacja reka-stopa).

KONIEC 8. MIESIACA

Z potozenia na plecach podciaga si¢ 0 wlasnych sitach
do gory na podanych mu palcach. Siedzi samodzielnie

z podparciem z przodu przynajmniej przez 5 sekund.

KONIEC 9. MIESIACA

Siedzi swobodnie przynajmniej przez 1 minutg.

KONIEC 10. MIESIACA

Z polozenia na plecach siada samodzielnie,
przytrzymujac si¢ mebli. w siadzie prostym siedzi
swobodnie z prostymi plecami i luzno

wyprostowanymi nogami.

KONIEC 11. i 12. MIESIACA

Pelna réwnowaga w siadzie prostym.
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WIEK CHWYTANIA

NOWORODEK

Dlonie przewaznie zamknigte. Wyrazny odruch

chwytny.

KONIEC 1.i 2. MIESTACA

Faza przejsciowa: rece coraz czgéciej lekko otwarte.

KONIEC 3. MIESIACA

Porusza na wpot otwarta reka w Kierunku trzymanego

przed nim czerwonego przedmiotu.

KONIEC 4. MIESIACA

Rece przewaznie na wpdt otwarte. Bawi si¢ swoimi
raczkami. Wktada zabawke do ust (koordynacja reka-

usta).

KONIEC 5. MIESIACA

Prowadzi reke do zabawki i dotyka jej.

KONIEC 6. MIESIACA

Chwyta celnie zabawke. Chwyt dloniowy cata
powierzchnig dloni i wyprostowanym kciukiem

Przektada zabawke z jednej reki drugie;.

KONIEC 7. i 8. MIESTACA

Chwyta obiema rekami jednocze$nie po jednym

klocku i $wiadomie mocno trzyma przez krotki czas.

KONIEC 9. MIESIACA

Celowo upuszcza przedmiot.

KONIEC 10. MIESIACA

Chwyt pgsetowy: chwyta maly przedmiot
wyprostowanym palcem wskazujacym

i przeciwstawnym kciukiem. Uderza kilkakrotnie
dwoma klockami o siebie.

KONIEC 11. i 12. MIESIACA

Chwyt obcggowy: chwyta maty przedmiot opuszkami
zgietego palca wskazujacego i przeciwstawnego

kciuka.
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WIEK PERCPECIJI

NOWORODEK

Reaguje niechecia na ostre $wiatta i mocne

dzwieki.

KONIEC 1. MIESIACA

Sledzi wzrokiem czerwona grzechotke w obie

strony do 45°.

KONIEC 2. i 3. MIESIACA

Podaza wzrokiem za czerwong grzechotka
z zakresie mi¢dzy jednym a drugim kacikiem
oka.

KONIEC 4. MIESIACA

Obserwuje zabawke trzymana W swojej rece.

KONIEC 5. MIESIACA

Przez odwrécenie gtowy szuka szeleszczacego

papieru.

KONIEC 6. MIESIACA

Spoglada na przedmiot, ktéry upadt.

KONIEC 7. i 8. MIESTACA

Stara si¢ blizej przyciagna¢ przedmiot, ktory
moze dosiegnaé tylko poprzez zmiang

potozenia.

KONIEC 9. MIESIACA

Dostrzega klocek w pojemniku i sigga po

niego.

KONIEC 10. i 11. MIESIACA

Celowo wyrzuca zabawkg. Palcem

wskazujacym dotyka szczegdtu przedmiotu.

KONIEC 12. MIESIACA

Pociaga za sznurek ulubiona zabawke. Wrzuca

krazki do matego pudetka.

142




WIEK MOWIENIA

KONIEC 1. MIESIACA

Krzyk przy odczuciach niezadowolenia, energiczne ssanie.

KONIEC 2. MIESIACA

Samogtoski miedzy a i e, czgsto potaczone z h (e,aehe, he).

KONIEC 3. MIESIACA

Pierwsze tancuchy sylabowe, potaczeniarrr.

KONIEC 4. MIESIACA

Gloski szczelinowe (podobne do w), wargowe gloski eksplozywne (m, b),

okrzyki radosci.

KONIEC 5. MIESIACA

Rytmiczne ciagi sylabowe.

KONIEC 6. i 7. MIESTIACA

Gaworzenie: szeregowanie rozmaitych wyraznych sylab ze zmiang sity dzwicku

i wysokosci tonu.

KONIEC 8. MIESIACA

Szeptanie.

KONIEC 9. MIESIACA

Wyrazne podwajanie sylab.

KONIEC 10. MIESIACA

Prawidtowe fonetyczne nasladowanie znanych sylab w dialogu.

KONIEC 11.i 12. MIESIACA

Pierwsza sylaba.

WIEK ROZUMIENIA MOWY

KONIEC 10. MIESIACA

Zapytane szuka znanej osoby lub znanego przedmiotu poprzez odwrdcenie

glowy.

KONIEC 11. MIESIACA

Reaguje na zakazy poprzez przerwanie swojej czynnosci.

KONIEC 12. MIESIACA

Wykonuje proste polecenia.

WIEK ROZWOJU SPOLECZNEGO

NOWORODEK

Uspokaja si¢, gdy brane jest na rece.

KONIEC 1. MIESIACA

Na widok twarzy nieruchomieje na moment.

KONIEC 2. MIESIACA

Zatrzymuje wzrok na poruszajacej si¢ twarzy i $ledzi ja.

KONIEC 3. MIESIACA

,,Usmiech spoteczny”

KONIEC 4. i 5. MIESIACA

Smieje sie glosno, gdy sie je zaczepia.

KONIEC 6. MIESIACA

Inaczej zachowuje sie do 0sob znanych i nieznanych.

KONIEC 7. MIESIACA

Uwaznie obserwuje czynnos$ci 0osob znanych i nieznanych.

KONIEC 8. MIESIACA

Reaguje radosnie na zabawe w chowanego za meblami.

KONIEC 9. i 10. MIESIACA

Wyraznie rozpoznaje obce osoby.

KONIEC 11. i 12. MIESIACA

Podaje osobie bliskiej przedmiot, jesli zacheca si¢ je gestami lub stowami.
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OPINIA
nr 1072.6120.20.2019 z dnia 31 stycznia 2019 roku

Na zebraniu w dniu 31 stycznia 2019 r. Komisja zapoznala sie
z wnioskiem z dnia 15 stycznia 2019 r.
ztozonym:
przez kierownika tematu: dr hab. Agnieszka Gniadek
zatrudnionego Zaklad Zarzadzania Pielegniarstwem
i Pielegniarstwa Epidemiologicznego
Instytut Pielegniarstwa i Poloznictwa UJCM
31 - 501 Krakéw, ul. Kopernika 25

oraz jego merytorycznym uzasadnieniem dotyczacym przeprowadzenia
eksperymentu medycznego pt. .Wplyw wybranych czynnikow na rozwéj
funkcjonalny dzieci urodzonych przedwezesnie”

Do wniosku dotaczono:
Protokoél badania, wersja | z dnia 10.05.2018 r

1

2. Informacja dla uczestnika badania, wersja 1 z dnia 10.05.2018 r.

3. Swiadoma zgoda na udzial w badaniu, wersja | zdnia 10.05.2018 .

4. Informacja o przetwarzaniu danych osobowych, wersja 1 z dnia 04.12.2018 r.

5. Zyciorys naukowy Wnioskodawcy, wersja | z dnia 04.12.2018 r.

6. Lista pismiennictwa, wersja | z dnia 04.12.2018 r.

7. Kwestionariusz wywiadu, wersja | z dnia 10.05.2018 r.

8. Kopia zlecenia w ramach wspolpracy naukowo - badawezej.

9. Oswiadczenie o realizacji projektu w ramach prac badawezych UJ/UICM.

K()l‘ﬂlsja wyraza pozytywng opini¢ w Sprawie przeprowadzema

wnioskowanego badania - na warunkach okreslonych we wniosku oraz
dodatkowo zastrzegajac:

1/ obowiazek uzyskania pisemnej zgody kazdej osoby wyrazajacej wole (gotowos¢) udziatu
w danym eksperymencie. zgodnie z obowiazujacymi przepisami,

2/ obowigzek przedstawienia Komisji:

- wszystkich zmian w protokole majacych wptyw na przebieg oraz ocene badania,

- zawiadomienia o przyczynach przedwczesnego zakoiczenia badania,

- sprawozdania w toku przeprowadzanych badan - co szes¢ miesigcy,

- raportu koncowego,

3/ warunek zamieszczenia w formularzu .informacja dla uczestnika badania” informacji o
przewidywanym czasie niezbgdnym do wypenienia ankiety oraz uzyskania akceptacji
nowej wersji dokumentu przez Komisje Bioetyczna UJ przed rozpoczeciem badania,

4/ warunek zamieszczenia w protokole badania informacji o planowanej liczbie
uczestnikow badania oraz uzyskania akceptacji nowej wersji dokumentu przez Komisje
Bioetyczng UJ przed rozpoczeciem badania.

Badanie moze by¢ prowadzone do dnia 31 stycznia 2020 roku.

Sklad i dzialanie Komisji zgodne z GCP oraz wymogami lokalnymi.
Lista czlonkéw Komisji bioracych udzial w podjeciu uchwaly stanowi
zalyeznik do niniejszego dokumentu.

Krakow. dnia 31 stycznia 2019 r.

= |
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Zalacznik 2. Zgoda Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego

UNIWERSYTET
JAGIELLONSKI
W KRAKOWIE

Komisja Bioetyczna
Uniwersytetu

Jagiellofiskiego

ul. Grzegérzecka 20

PL 31-531 Krakéw

tel. + 48 (12) 433 27 39
+48 (12) 433 27 43

kbet@cm-uj.krakow.pl

www.kbet.cm-uj.krakow.pl



Lista cztonkéw KOMISJI BIOETYCZNEIJ UJ bioracych udzial w podjeciu uchwaty dotyczacej
opinii nr 1072.6120.20.2019:

1. Przewodniczacy: prof. dr hab. med. Piotr Thor — lekarz — chirurg ogélny/urolog

2. Z-ca Przewodniczacego: mgr Alicja Widera — psycholog Kliniczny

1

3. prof. dr hab. med. Roman Pfitzner — lekarz - chirurg ogdlny/kardiochirurg
b

4. dr hab. med. Ewa Konduracka, prof. UJ — lekarz — internista/kardiolog

5. dr hab. med. Klaudia Stangel-Wojcikiewicz — lekarz — ginekolog-pofoznik

6. dr hab. med. Ewa Cichocka-Jarosz — lekarz — pediatra/alergolog

7. drhab. n. med. Tomasz Kaczmarzyk, prof. UJ — lekarz stc log — chirurg
8. dr hab. med. Piotr Major — lekarz — chirurg ogdlny

9. dr hab. Jerzy Brusilo OFMConv. — duchowny B\m: o:
10.dr med. Aleksandra Goszcz — lekarz — internista/farmakolog kliniczny
11.dr med. Stefan Bednarz — lekarz — internista

12.dr med. Bartosz Grabski — lekarz — psychiatra/seksuolog

13.mgr Leszek Kadziela — radca prawny

14.Jolanta Kope¢ — potozna
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Zatgcznik 3. Arkusz analizy dokumentacji medycznej

ARKUSZ ANALIZY DOKUMENTACJI NOWORODKA URODZONEGO PRZEDWCZESNIE

Ciaza: pojedyncza/ blizniacza/ trojacza
Rodzaj porodu: CC/PSN

Dane antropometryczne:

© 0~ 0w DN P

a. Masaciala............

b. Dilugos¢ciata ............

c. Obwadd glowy .........

d. Obwad klatki piersiowej ............
7. Skala Apgar: Imin-......... ,3min-......... ,5min- ......... , 10 min-............
8. Okres hopsitalizacji:

a. Liczba dni hospitalizacji ........................

b. Przebyte infekcje ...,

c. Liczba dni wentylacji mechanicznej/nieinwazyjnej .....................
9. Powiktania:

a. wylewy dokomorowe: tak/nie

b. dysplazja oskrzelowo-ptucna: tak/nie

c. zaburzenia wzroku: tak/nie

d. zaburzenia stuchu: tak/nie
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Zatgcznik 4. Arkusz kwestionariusza wywiadu

1. Wiek matki (............. );

n

Wiek ojca (..oeevervenenn );

3. Miejsce zamieszkania:

o wies;

o miasto do 100 tys. mieszkancow;

O miasto powyzej 100 tys. mieszkancow;

e

Prosze podaé Pana(i) poziom wyksztalcenia matki:
o podstawowy;
o Sredni;
O WYZszy;
5. Prosze poda¢ poziom wyksztalcenia ojca:
O podstawowy;
o S$redni;
O WYZSzy;
6. Jaka jest Pani aktualna sytuacja zawodowa?
O praca na peten etat;

O praca nie w pelnym wymiarze godzin;

O

wiasna dziatalnos¢ gospodarcza;

O

urlop wychowawczy;
o bezrobocie;

7. Jaka jest Pana aktualna sytuacja zawodowa?
O praca na pelen etat;

O praca nie w pelnym wymiarze godzin;
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o wlasna dziatalno$¢ gospodarcza;
o urlop wychowawczy;
o bezrobocie;
8. Jak ocenia Pan(i) sytuacje ekonomiczna w swojej rodzinie?
o staba;
O wystarczajaca;
o bardzo dobra;
9. Czy jest Pan(i):
o W zwigzku;
O samotna,
10. Prosze poda¢ liczbe i wiek dzieci w swojej rodzinie:
0 —brak, 1 —rodzenstwo, 2 — rodzenstwa itd
11. Ktére z powiklan zwiazane z wezesniactwem stwierdzono u Pani(a) dziecka:
o zaburzenia wzroku;

o zaburzenia stuchu;

o dysplazja oskrzelowo — ptucna;
o wylewy dokomorowe;
O opoOznienie FOZWOju ruchowego;
o zaburzenia neurologiczne;
o hiedobdr masy i wysoko$ci Ciata;
O opdznienie W rozwoju poznawczym i emocjonalnym;
12. Czy aktualnie Pani(a) syn/cérka maja inne problemy zdrowotne?

o tak;
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13.

O nie;

Czy po zakonczeniu hospitalizacji Pana(i) syn/cérka dostali skierowanie do poradni
rehabilitacyjnej?

o tak;

O nie;

14. W jakiej formie byla prowadzona rehabilitacja dziecka:

15.

17.

18.

19.

O

regularnych ¢wiczeniach prowadzonych przez fizjoterapeute;

O

okresowych kontrolach rozwoju motorycznego;
o wykonywali$my wskazane przez terapeutg ¢wiczenia W domu;
o 0 - brak rehabilitacji;

Jesli Pani(a) dziecko uczestniczyto w regularnych ¢wiczeniach prosze podaé przez jaki okres

i ile razy w tygodniu:

. Czy w pierwszym roku zycia zabieral(a) Pan(i) syna/corke na zajecia z oswajania niemowlat

w wodzie?
o tak;
O nie;

Czy Pana(i) dziecko uczestniczylo w zajeciach grupowych organizowanych w celu stymulacji

rozwoju motorycznego?
o tak;
O nie;

Czy Pana(i) syn/corka uczestniczylo w zajeciach umuzykalniajacych dla malych dzieci

w grupach?
o tak;
o nie;

Czy w ciagu ostatniego roku zabierala Pan(i) swoje dziecko na publiczny basen:
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o tak;
O nie;
20. Czy korzystal Pan(i) wraz z synem/cérka z publicznych placéw zabaw:
o tak;
O nie;

21. Czy Pana(i) syn/cérka korzystalo lub aktualnie uzywa :

O

jezdzika

o rowerka biegowego;

O

rowerka trojkotowego;

O

hulajnogi;
22. Czy Pana(i) syn/cérka chodzi do ztobka?
o tak;
O nie;
23. Jesli nie, to z kim przebywa dziecko wi¢kszos¢ dnia z:
o rodzicem;
O opiekunka;

o Dbliska osoba z rodziny

24, lle czasu spedza Pan(i) z dzieckiem na zabawie w ciagu dnia
o 1-2 godzin;
o 3-4 godzin;

o 5hi wigcej;
O mniej niz 1h;
25. Jak ocenia Pan(i) poziom stresu po urodzeniu syna/cérki i w okresie hospitalizacji?

o niski;
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o umiarkowany;
o Wysoki;
26. Jak ocenia Pan(i) poziom wlasnych kompetencji rodzicielskich po wyjsciu ze szpitala?
o niski;
o umiarkowany;
o Wysoki;
27. Czy po urodzeniu wezesniaka tworzyl(a) Pan(i) ,,klosz ochronny” nad swoim dzieckiem?
o tak;
O nie;
28. Jesli tak, to przez jaki okres czasu
o Od urodzenia do 6 miesigca;
o Od urodzenia do 1 roku zycia;

o Od urodzenia do 1,5 roku;

o Od urodzenia do 2 roku zycia;
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Zatgcznik 5. Arkusz diagnostyki wieku chodzenia

Formularz badania

Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Medyczna dla 2 i 3 roku zycia

G. J. Kohler 1 H. D. Egelkraut

Nazwisko dziecka: Data badania:
50% Wiek chodzenia (ruch ciala) 95% Wiek
35 ..Krokiem dorostym™ (naprzemiennym) schodzi po 45

schodach trzy stopnie w doét nie trzymajac sie

33 Przeskakuje przez kartke papieru o szerokosci 20 cm nie |43
dotykajac jej

31 Lapie pitke z odlegtosci dwoch metrow 40

29 Schodzi w dét trzy stopnie ..krokiem dorostym™ 37
(naprzemiennym), trzyma si¢ jedna reka

28 Jezdzi na rowerku o trzech kotkach, naciskajac na pedaty |36

27 Skacze przez pas nie dotykajac go 35

25 Wchodzi na dwa stopnie ..krokiem dorostym™ 32
(naprzemiennym), przytrzymuje si¢ jedna reka

24 Stoi przez dwie sekundy na jednej nodze nie trzymajac 31
sie

23 Skacze do przodu nie upadajac 30

22 Podskakuje raz w miejscu nie upadajac 28

21 Stawia pie¢ krokéw na palcach nie trzymajac sie 27

20 Stoi trzy sekundy na jednej nodze, przytrzymujac si¢ 26
jedna reka

19 Stawia trzy kroki na palcach bez trzymania 24

18 Schodzi ..dziecigcym krokiem™ trzy stopnie w dot, trzyma | 23
si¢ jedna reka poreczy

17 W pozycji stojacej kopie pitke nie przytrzymujac sie 22

16,5 |Schodzi po schodach trzy stopnie ,.krokiem dziecigcym™, |21
trzyma si¢ porgczy obiema rekami

15,5 | Wchodzi na trzy stopnie schodow ..krokiem dziecigcym™, |20
trzyma si¢ obiema rekami poreczy

15 Wspina sie na krzesto i schodzi z niego 19,5

14,5 | Postepuje trzy kroki do tytu 19

14 Wspina sie na kanape i schodzi z niej 18

13,5 |Schyla sie i podnosi co$ z podlogi nie podpierajac sig 175

13 Idzie i niesie pitke, trzymajac ja obiema rekami 17

12,5 | Stawia swobodnie trzy kroki 16

11,5 |Stoi swobodnie przynajmniej przez dwie sekundy 15

11 Chodzi trzymane za jedna reke 14

10,5 |Raczkuje po schodach jeden stopien do géry 13,5

10 Chodzi trzymane za obie rece i przejmuje ciezar ciala 13

9.5 Przesuwa si¢ kilka krokéw wzdiuz mebli 12,5

9 Podciaga sie w gore do pozycji stojacej i przez kilka 11,5

sekund stoi

Spostrzezenia / Komentarz:
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Zalacznik 6. Arkusz diagnostyki wieku sprawnos$ci manualnej

Formularz badania

Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Medyczna dla 2 i 3 roku zycia

G.J. Kohler i H. D. Egelkraut

Nazwisko dziecka: Data badania:
50% Wiek sprawnosci manualne;j 95% Wiek
33 Rysuje zamkniete koto 43
32 Rysuje wedlug wzoru w sposdb wyrazny oddzielna, 42
pozioma kreske
31 Formuje walec z plasteliny 40
30 Imituje ruchy pisania 39
29 Rozrywa papier ruchem rak w przeciwnych kierunkach |38
28 Dwa razy tnie nozyczkami 36
26 Buduje wieze z o$miu kostek 34
25 Odkreca i zakreca zakretke buteleczki 32
24 Sprawnie rysuje okragla spirale 31
23 Nawleka koralik 30
22 Kreci korbka zabawki - katarynki 28
21 Odkreca lub zakreca zakretke buteleczki z nachwytemi |27
wyjmuje dwa krysztatki cukru
19,5 |Rysuje plaska spirale 25
18 Przez dwie sekundy trzyma po dwie kostki w kazdej rece |23
17 Wkiada dwie zapalki z obrotem do pudetka 22
16 Rysuje zaokraglone kreski w dwie strony (tam i z 21
powrotem) L
15,5 | Wklada sznurek w otwor koralika 20
14 Bierze trzecia kostke obiema rekami 18
13,5 |Rysuje kreski w dwie strony (tam i z powrotem) 17,5
13 Naktada dwa krazki na o$ piramidy 17
12,5 |Obraca zakretke buteleczki w jedna i w druga strong 16
12 Rysuje na papierze kropki lub kreski 15.5
11,5 | Wkiada dwa walce do otworéw wkladanki (stojaczka) 15
11 Wrzuca dwa krazki do puszki 14,5
10,5 |Przewraca kartki w ksiazce z obrazkami 135
10 Przesuwa samochodzik na kotkach tam i z powrotem 13
9,5 Chwyta maty przedmiot zgietym palcem wskazujacymi |12,5
kciukiem
9 Chwyta maty przedmiot wyprostowanym palcem 115
wskazujgcym i kciukiem
8,5 Uderza poziomo dwiema kostkami o siebie 11
8 Zdejmuje sobie obrecz z reki 10,5

Spostrzezenia / Komentarz:
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Zatgcznik 7. Arkusz diagnostyki wieku percepcji

Formularz badania

Nazwisko dziecka:

Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Medyczna dla 2 i 3 roku zycia

G. J. Kohler i H. D. Egelkraut

Data badania:

50% Wiek percepcji (pojmowanie zaleznosci) 95% Wiek
30 Uktada kwadrat z czterech kostek wedtug wzoru 38
28 Buduje ,,most” z trzech kostek wedtug wzoru 35
26 Umieszcza trzy sposrdd pieciu krazkéw we wkiadance, 33
kierujac sie whagciwym rysunkiem
25 Sortuje trzy sposrdd czterech kostek wedtug koloréw 32
24 Sortuje krazki wedlug wielkosci 31
23 Wklada trzy sposrdd czterech figur do wktadanki w 29
ksztalcie pudetka
22 Buduje szereg z pieciu kostek wedlug wzoru 28
21 Umieszcza kwadrat, trojkat i duze koto we wkladankach |27
19 Umieszcza duza i mala okragla plytke we wkladankach |25
18 Wyjmuje skobelek i otwiera rygiel 24
17 Wklada wszystkie trzy kubki jeden do drugiego 23
16 Wktada zapatke do otwartego pudetka 22
15 Odwraca butelke, aby wyja¢ z niej przedmiot 20
14 Znajduje przedmiot ukryty pod jedna z dwéch puszek 19
13 Umieszcza duza okragla ptytke w otworze wktadanki 18
12 Wkiada najmniejsza foremke do $redniej 17
11,5 |Pokazuje przedmioty palcem 16
11 Prébuje rysowaé otowkiem 15
10,5 | Wkiada najmniejsza foremke do najwiekszej 14,5
10 Ktadzie przykrywke na puszke 14
9,5 Przyciaga do siebie zabawke pociagajac za sznurek 13
9 Podaza wzrokiem za palcem wskazujacym okreslony 12
kierunek
8 Znajduje przedmiot schowany pod kubkiem 11

Spostrzezenia / Komentarz:
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Zatacznik 8. Arkusz diagnostyki wieku mowienia

Formularz badania

Nazwisko dziecka:

Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Medyczna dla 2 i 3 roku zycia

G. J. Kohler i H. D. Egelkraut

Data badania:

50% Wiek méwienia (mowa aktywna) 95% Wiek

36 Znajduje przeciwienstwo do dwdch przymiotnikdw (goracy. 51
jasny, czysty)

34 Wypowiada pierwsze zdania szesciowyrazowe 48

32 Powtarza za kims jedno z trzech zdan pigciowyrazowych 45

31 Uzywa formy pytajacej ..dlaczego?” 44

30 Wypowiada pierwsze zdanie pigciowyrazowe w jezyku 42
dzieciecym

29 Nazywa przedmioty w liczbie mnogiej na jednym z obrazkéw |41
z zestawu C

28 Uzywa zaimka ,,moje”, ..twoje” 39

27 Uzywa liczebnika ..dwa” dla okreslenia kilku przedmiotow 38

26 Wypowiada pierwsze zdania czterowyrazowe jezykiem 36
dzieciecym

25 Mowi o sobie uzywajac formy .ja” 34

24 Nazywa wszystkie przedmioty na dwunastu obrazkach 33
testowych z zestawu A

23 Wypowiada pierwsze zdania trzywyrazowe jezykiem 32
dziecigcym

22 Uzywa swego imienia, gdy méwi o sobie 31

21 Nazywa dwie czynnosci na obrazkach testowych z zestawu B |29

20 Nazywa osiem sposréd dwunastu przedmiotéw na obrazkach |28
testowych z zestawu A

19 Wypowiada pierwsze zdania dwuwyrazowe w jezyku 26
dzieciecym

18 Potrafi werbalnie odmoéwi¢ wykonania polecenia 25

17 Wypowiada znane mu slowo wedlug wzoru 23

16 Wypowiada zyczenia uzywajac takich stoéw, jak na przyklad 22
..da!” lub ..am-am”

15 Zapytane, nazywa przedmiot 21
14 Wypowiada sensowne stowo z dwiema réznymi 19
samogloskami, na przykfad ..pika” (dziecieca nazwa pitki)

13 Nuci piosenki dla dzieci razem ze spiewajacym 18

12 Wypowiada trzy sensowne stowa 16,5

11 Wypowiada dwa sensowne stowa 15

10,5 Uzywa stéw ..tata” lub .mama” dla okreslenia oséb 14,5

10 Wyraza zyczenie poprzez okreslone dzwigki, mdwiac na 13;5
przyklad ..eh”

9.5 Wypowiada podwdjne lub pojedyncze sylaby majace 13
znaczenie

8,5 Wypowiada podwdjne sylaby, jak na przyktad: ..ma-ma™ lub 12
..daj-daj”, bez konkretnego znaczenia

8 Nasladuje odglosy, jak na przykfad wibracja warg 11

Spostrzezenia / Komentarz:
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Zatgcznik 9. Arkusz diagnostyki wieku rozumienia mowy

Formularz badania

Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Medyczna dla 2 i 3 roku zycia

G. J. Kohler i H. D. Egelkraut

Nazwisko dziecka: Data badania:

50% Wiek rozumienia mowy 95% Wiek

34 Dwa razy prawidlowo pokazuje na najdtuzsza sposrod 45
trzech linii

32 Wie, czy jest chlopcem, czy dziewczynka 43

29 Zapytane pokazuje swoja brode 39

28 Rozumie dwa pytania: ..Co robisz, gdy jestes$ $piacy 37
(glodny, brudny)?”

27 Rozumie znaczenie stowa ..lekki”, wybiera l1zejsza pitke |36

26 Rozumie dwa pytania: ..Co robisz tyzka (grzebieniem, z |35
filizanka)?”

25 Rozumie dwa sposrod czterech przyimkdéw (na, pod. 33
obok. za)

24 Rozpoznaje dwa sposoby poruszania si¢ na obrazkach 32
testowych z zestawu A (ptak, ryba, auto)

23 Rozumie znaczenie stowa ,.ciezki”, pokazuje na ciezki 31
przedmiot

22 Pokazuje lub patrzy na swoje ramie (konczyne gérna) 29

21 Rozumie znaczenie stowa ..duzy™; na polecenie bierze 28
sobie duza pitke

20 Rozumie znaczenie stowa ..zimny". wskazuje na zimne 27
rzeczy lub nazywa je

-119 Pokazuje lub patrzy prawidlowo na osiem sposréd 25

dwunastu obrazkéw testowych z zestawu A

18 Pokazuje lub spoglada prawidlowo na trzy czesci ciata 24

17 Pokazuje lub patrzy prawidtowo na cztery sposrdd osmiu |23
obrazkow testowych z zestawu A

15,5 | Wykonuje polecenie: ..Podnies lalke i poldz ja na stole!™ |21

15 Pokazuje lub prawidtowo patrzy na swoj brzuch 20

14 Pokazuje lub patrzy prawidlowo na dwa sposrdd czterech |19
obrazkow testowych z zestawu A

13,5 |Rozumie stowo ..otwierac¢™ i otwiera puszke 18

13 Pokazuje lub patrzy prawidtowo na jakas czesé ciala 17

12 Zapytane, szuka jedzenia, swojej butelki lub filizanki 16

11 Zapytane szuka przedmiotu, ktérym sie wlasnie bawito 15

10,5 | Wykonuje polecenie ..Chodz tu!” lub ..Daj mi!™ 14

9:5 Reaguje na pochwate lub zakazy 12,5

8,5 Odwraca sie, gdy rodzice wymieniaja jego imie 11,5

8 Zapytane szuka ojca lub matki 11

Spostrzezenia / Komentarz:
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Zatacznik 10. Arkusz diagnostyki wieku spotecznego

Formularz badania

Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Medyczna dla 2 i 3 roku zycia

G. J. Kdhleri H. D. Egelkraut

Nazwisko dziecka: Data badania:

50% Wiek spoleczny 95% Wiek

27 Podporzadkowuje sie regutom gry: ..Raz ja, raz ty!™ 36

25 Wyraza zyczenia w formie ..ja” 34

23 Werbalnie wyraza uczucia 31

20 Probuje pocieszad, jesli kto$ jest smutny 27

19 Spontanicznie wchodzi w rolg opiekuna lalki lub 26
maskotki

18 Bawi si¢ chetnie z rowie$nikami w ..lapanego™ 24

17 Samo wyrzuca $mieci do kosza 23

16 Przez krotki czas pozostaje samo u znajomych 21

15 Spelnia proste polecenia dotyczace codziennych sytuacji |20
domowych

14 Czasami przychodzi z kolorowa ksigzeczka proszac o 19
objasnienie

13 Pomaga sprzata¢ zabawki 17

12,5 |Nasladuje czynnosci domowe, na przykiad wycieranie lub | 16,5
zamiatanie

11,5 | Toczy pitke w kierunku badajacego lub matki 15,5

11 Piesci lalke lub pluszowe zwierzatko 14,5

10 Nasladuje gest. na przyktad klaskania w dtonie lub ..pa- 13,5
pa

9 Na prosbe podaje matce przedmiot 12,5

8 Potrafi odrzucié¢ polecenie protestujac 11

Spostrzezenia / Komentarz:
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Zalacznik 11. Arkusz diagnostyki wieku samodzielnosci

Formularz badania

Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Medyczna dla 2 i 3 roku zycia

G. J. Kohler i H. D. Egelkraut

Nazwisko dziecka: Data badania:
50% Zakres samodzielnosci 95% Wiek
36 Ubiera sie catkowicie, gdy udziela mu si¢ wskazdwek 49
33 Z reguty nie moczy si¢ przez cala noc 45
31 Samo wktada sobie spodnie 42
30 7 reguly w ciggu dnia ma sucho i czysto 41
28 Czasami nie moczy sie podczas snu dziennego 38
27 Czasami przez caty dzien nie moczy sie 37
26 Samo rozpina duze guziki 35
25 Myje sobie rece mydlem i wyciera je 34
24 Wktada podkoszulke 33
23 Zaktada samodzielnie kozaczki lub buty (kalosze) 31
22 Zdejmuje podkoszulke 30
21 Zjada tyzka zawartos$¢ talerza i brudzi sig juz tylko w 28
niewielkim stopniu
20 Interesuje sie wydalinami dorostych 27
19 Zdejmuje sobie rozpigta kurtke 26
18 Wyciera sobie pobieznie rece 25
17 Miesza tyzeczka w filizance 23
16 Zjada tyzka czes$¢ zawartosei talerza. Brudzenie jest 22
dozwolone
15 Pod strumieniem wody pociera reke o reke 21
14,5 |Samodzielnie pije z filizanki 20
114 Czasami nabija jedzenie na widelec 19
13 Prowadzi napetnionag tyzke do buzi, rozlewanie jest 18
dozwolone
12 Samo trzyma kubek podczas picia 16,5
11 Samo zdejmuje sobie rozwiazane buty 15
10 Wspdtpracuje przy ubieraniu 13,5
9 Pije bez oblewania si¢ z trzymanego przez kogos$ kubka |12
8,5 Zbiera kawalki chleba i zjada je 11,5
155 Zdejmuje sobie czapke z glowy 10,5

Spostrzezenia / Komentarz:
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Zalgcznik 13. Dane charakteryzujgce dzieci zaraz po urodzeniu i w trakcie hospitalizacji

Zmienna gr (hbd) n X sd Me Q1 Q3 Min Max p
m. ciala [g] I (28-31) 29 13431 302,55 1410 1080 1530 900 1970 0,000
11 (32-33) 32 1703,03 257,25 1755 1502,5 1880 1200 2220
111 (34-37) 16 2306,88 494,35 2175 1990 2672,5 1570 3120
IV (38-42) 32 3376,88 350,75 3395 3135 3575 2630 4280
ogolem 109 2187,31 891,2 1880 1500 3080 900 4280
dl. ciala [cm] I (28-31) 29 40 348 41 37 42 35 49 0,000
11 (32-33) 32 4406 383 44 41 4525 38 56
11 (34-37) 16 48,75 241 49 46,75 50,25 46 53
IV (38-42) 32 54 242 54 52 56 49 59
ogolem 109 46,59 6,35 46 41 52 35 59
obw. glowy [em] 1 (28-31) 29 2766 163 28 26 29 24 31 0,000
11 (32-33) 32 2994 154 30 29 31 26 33
11 (34-37) 16 325 197 32 31 3425 30 36
IV (38-42) 32 3412 131 34 33 35 32 37
ogolem 109 30,94 3 31 29 33 24 37
obw. klp. [cm] I (28-31) 29 2469 205 25 24 26 19 28 0,000
11 (32-33) 32 2609 191 26 2575 27 21 29
1 (34-37) 16 2888 228 285 27 3025 25 33
IV (38-42) 32 3312 156 33 32 3425 30 36
ogolem 109 28,19 393 27 26 32 19 36
s. Apgar 1’ 1 (28-31) 29 6,55 1,33 7 6 7 3 9 0,000
11 (32-33) 32 7,22 1,43 7 6 8 5 10
11 (34-37) 16 9,06 153 10 8,75 10 5 10
IV (38-42) 32 981 059 10 10 10 7 10
ogolem 109 8,07 1,83 8 7 10 3 10
S. Apgar 3’ I (28-31) 28 7,29 1,27 7 7 8 5 10 0,000
11 (32-33) 31 781 1,11 8 7 8,5 6 10
111 (34-37) 16 9 163 10 8,75 10 5 10
IV (38-42) 32 9,88 042 10 10 10 8 10
ogétem 107 8,47 1,53 7 10 5 10
S, Apgar 5’ 1 (28-31) 29 783 0,93 7 8 6 10 0,000
11 (32-33) 32 7091 0,93 8 7 9 6 10
11 (34-37) 16 9,38 1,09 10 9 10 7 10
IV (38-42) 32 997 0,18 10 10 10 9 10
ogétem 109 8,71 1,26 9 8 10 6 10
s, Apgar 10’ 1 (28-31) 20 8,05 0,89 8 7 9 7 10 0,000
11 (32-33) 25 7,92 1 8 7 9 7 10
111 (34-37) 9 9,89 0,33 10 10 10 9 10
IV (38-42) 32 9,97 0,18 10 10 10 9 10
ogoétem 86 8,92 1,21 9 8 10 7 10
hosp. [dni] I (28-31) 29 54,07 21,73 46 41 66 26 111 0,000
11 (32-33) 32 3494 1053 35 2525 405 17 53
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I11(34-37) 16 1662 805 18 10 235 3 26
IV(3842) 30 3 0 3 3 3 3 3
ogélem 107 2843 2373 26 3 415 3 111

NCPAP [dni] 1(28-31) 29 2131 1297 17 10 34 2 45 0,000
1(32-33) 31 565 549 6 1 8 0 22
1(34-37) 16 106 211 O 0 2 0o 8
IV(3842) 32 0 0 0 0 0 0 0
ogélem 108 75 1135 2 0 8 0 45

wiek matki [lata] 1(28-31) 29 33,93 408 33 32 37 25 42 0,065
11(32-33) 32 3391 335 33 3175 36 27 41
I11(34-37) 16 3544 7,75 36 335 395 20 47
IV(3842) 32 3241 364 32 31 35 25 39
ogélem 109 337 455 33 31 36 20 47

wiek ojca[lata]  1(28-31) 29 3572 445 36 33 38 27 45 0,090
11(32-33) 32 3509 403 35 33 38 29 42
I11(34-37) 16 37,06 845 375 33 42 21 50
IV(38-42) 32 3378 377 335 3175 3525 26 44
ogélem 109 3517 5 35 33 38 21 50

hbd 1(2831) 29 2979 111 30 29 31 28 31 0,000
11(32-33) 32 3234 048 32 32 33 32 33
111(34-37) 16 3456 096 34 34 35 34 37
IV(3842) 32 3938 101 39 39 40 38 42
ogélem 109 3406 3587 33 31 38 28 42

* w oparciu o test Kruskal Wallis

n- liczba badanych dzieci, X - $rednia arytmetyczna, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min
- warto$¢ minimalna, Max - warto$¢ maksymalna, hbd - tydzien cigzy, nCPAP — nosowe ciagte
dodatnie cisnienie w drogach oddechowych
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