Akademia Wychowania Fizycznego i Sportu

im. Jedrzeja Sniadeckiego w Gdansku

mgr Mirela Kozakiewicz

Sprawnos¢ psychomotoryczna dzieci

urodzonych ponizej 35 tygodnia cigzy
w wieku wczesnoszkolnym

ROZPRAWA DOKTORSKA

Promotor:
dr hab. Jan J. Kaczor, prof. UG
Promotor pomocniczy:

dr Jolanta Zajt

Gdansk 2022



Dzigkuje mojemu Promotorowi prof. Janowi J. Kaczorowi
za inspiracje i poswiecony czas.

Pragne podzigkowac rowniez dr Jolancie Zajt

za motywacje i wnikliwe uwagi.

Chce wyrazi¢ wdziecznos¢ mojej rodzinie,

a zwlaszcza mezowi Jackowi, za wyrozumialosé, przyjazn

i niekonczgce si¢ wsparcie podczas tworzenie tej pracy.



Spis tresci

WVSTED ettt ettt sttt et et e b e b e s at e sttt et bt e bt bt e a e et e bt e bt e ebe e sat e et e beebeenbee 6
Rozdzial 1. ROZWO] AZIGCKA ........covviiiieiieiieieceee ettt te et se et ssressbe s e sseenees 7
1.1, OKIES NOWOTOUAKOWY ... .eetieiieiieiieeiieiiesitesteeteesteeeteesteteesseenseessesssesseesseenseenseessesssenssensaensenssesssessnesses 7
1.2, OKIES NICIMOWIGCY ...vvieiiiieiieieeieetesite st e st ete et e s ete s et eteesseesseessesssesseesseenseanseessesssenseenseensenssesssessneses 8
1.3. Rozwdj w drugim i trzecim rOKU ZYCIa.....c..eeiuieriiiiiiiieiieeieet ettt 11
1.4. Rozwdj W Wieku przedSzKOINYm.......ccevciiiiiriieiieiieiieie ettt e e seenneen 12
1.5. Rozwdj W Wieku WCZESNOSZKOINYM .....ccuviiiiiiieiieiieieeieeiieeitee ettt e e e se s s 13
Rozdzial 2. Wczedniaki 1 porody przedwezesne .........c.eeveevieeiieiieeniienieeie et 15
2.1. Spoteczne i medyczne przyczyny przedwczesnych porodOw.........cccceeceerievienieneeieeieeieseeseeneens 15
W /1 1V 1« RO TSRS 17
2.3. Epidemiologia - §wiat, dane WHO .........cccccoiiiiriiiiiieiiciceeeeeeee ettt be s s 17
2.4. Epidemiologia - Polska, dane GUS ..........cccoiiiiiiii et 18
2.5. Wiek skorygowany i Wiek biOlOZICZNY ........ccoeiuieiiiiiieiieieeieeee et 21
2.6, NCONALOLOZIA. ... eeuveeneeeereeeieetierteeteeteeteetesttesteesseesseasseasseessessseseesseessasssesssesssesseenseessesssenssenseensennses 21
Rozdzial 3. Zagrozenia rozwoju podstawowych uktadow zyciowych wczesniaka i ich
KONSEKWEIICTE ...eeuvvevieeireeiie ettt ettt e et e et e bt e et esteestaestbeesbeesseessaessaesssesssaasseasseessaesseesssesssesssennsens 23
3.1, UKIAd OAAECNOWY ..c.vvivviiiiiciieeiteieeeete ettt ettt ettt s v et et eesbessbessaesaaesseesseesbeessesssanseensaensens 24
3.2, UKIAA KIGZENIA ....ecuuiiiiiieciie et eiieeite ettt e etteetteete e e taeestaeeseaeesseeessaeasseeensaeensaeassseenssesnsseanseseseennes 25
3.3, TOIMOTCZUIACIA ..cuveevvieeieeiieeieete ettt eteete st et e bt ebe e e e eet e e st e se e beesseessesssessaessaesseesseesseessensaeseensennsens 26
3.4, UKIAA NEIWOWY ..eeeuiieeiieeiie ettt ettt ettt ettt ettt e ettt s ataeetteeseaeeataeensaeenseeensaesnsaesnsaesnseesnseesnseesseennes 27
1) Zmysty — WZIoK 1 STUICH ..ouiiiiii e 28
3.5, UKIad OQPOTNIOSCIOWY ..eeeueiieiiieiiteiie ettt eriteeiteeiteeieeetaeeteesaeeesteeestaeensaeenseesnsaesnsaesnsaesnssessaesnsnennn 29
3.6, UKIAA TUCKU ..ottt b ettt ettt b b saeeneeneens 30
Rozdzial 4. Przedwcze$nie urodzeni 10dZICE ..........cverueeriiiiiriieeieeseeeee ettt 32
Rozdzial 5. Rozwo6j wczesniakow na etapie przedszkolnym i szkolnym — analiza literatury.....34
5.1. Problemy rozwojowe WCZESNIAKOW........coerueruieuieiiiiierieetenie ettt sttt ettt see bbb ene 34
5.2. Wczesniak w szkole — trudnos$ci intelektualne i pOZnawcze. .........ocveevveeecieeeciieerieeiiieeieeeiee e 35
i)  Wystepowanie zaburzen funkcji poznawczyCh .........ccveevuiiiiiiieiiiiiiieeie e 35
il)  Zaburzenia inteleKtUalNe ..........c.occiriiiiiiiiieii et 37
iii) ZADUIZENIA SENSOTYCZIC ...ceuveenteentieurentrenttenteenteenttenteesteeueesutenteenteenteenteestesstesbeesbeenseenseeneeenseans 37
iv) Zaburzenia BENAWIOTAINE ..........cc.eeiuieieiieiieciere ettt ettt aesreesneeseeeseeeeenee e 38
v)  Wplyw czynnikOw STodOWISKOWYCH.....ccuviiiiiiiiiiiiecic e 39
5.3. Wezesniak w sporcie — napigeie migsniowe, mata i duza motoryka ........c.cceceeceevveviinincncneneenenn 40
5.4, UtrZymyWanic TOWNOWAZI. .......erueerveerereerteerteeteasessesseesseesseesseassesssesseessesssesssesssesssesssesseesseessesnsenns 42
T T O Vo b/<) 1§ (SO OO PTUSTUSUSRRRRRPSRRTON 43

5.6. Metody reedukacji motoryki dziecka — metoda Bobath i VOjty ......c.cccvvvieviieiiiiiieieeeeee 45



Rozdzial 6. Cel badan, hipotezy i zadania badawcze ..........ccveevvevieniercieeiieeieeee e 47

6.1, Gl DAAN ...ttt ettt et b ettt et na ettt etens 47
6.2. HIPOtEZY DAAAWCZE .......eeeeieieiieeee ettt ettt ettt sbe e bt ettt et e e s e nbeenbeeneeas 47
6.3. Zadania DAdAWECZE..........eeiueiiiiiietieteee ettt ettt ettt e h e bt ettt et ae e b e teenteas 47
Rozdzial 7. Materialy 1 MELOAY ......ccvevvieriiriiiiieiieieereereeeee et e s e s eesbeesseesseessnesnseanseas 48
7.1, Zg0Aa N8 DAAANIEC .......ecvi ittt sttt ettt e et e st este e se e seesseessessaesseeseenseenseessensaensaenseensens 48
7.2, Material DAAAWCZY .......c.cocvieieeiieiieieeieeie ettt ettt et e st et e e e stessbessaesseeseenseenseessenssenseensennsens 48
7.3. Kwalifikacja do Dadam ..........cooouiiiiiiiiie e e 48
Rozdzial 8. Przebieg badania ...........cccveviiviiiciieiieiiceesee et s 50
8.1. Pomiary antropometryczne i analiza skladu ciala.............ccooeeeieoiiiiiniiniie e 50
8.2. Ocena sprawnos$ci fizycznej — BUTOfIt ......ceovieiiiiciiiiiiiecicseee et 50
8.3, 0cena StADIINOSCT POSTAWY ...ceuveeiieiteiieetieetieste ettt ettt e st et e e et esee et e s st e te e teentesseesneesseesaeenseeneeens 53
8.4. Ocena ruchomosSci KIQZOSTIPA .....coui i 54
8.5. Analiza biomMEChaNICZNA STOPY ...veevieerireieriieriieiteeteeteseesteste et esreeseeeteesseesseessesssesssesssesseesseesseensenns 54
8.6. Ocena reaktywnos$ci na czynniki StrESOZENNE. ........evueiiuieiiierieeieeie e etiesteet et ete e seeeseeesaeeeeenee e 54
ROZAZIAE 9. WYNIKI.....ooiiiiiiiiiiii ettt st ettt et sae e st eeeeneeas 56
9.1. Porownanie miedzygrupowe w zakresie rozwoju duzej i matej motoryki.........ecceeveveeeinieniieneennen. 56
9.2. Porownanie migdzygrupowe w zakresie parametrOw propriocepcji i stabilizacji centralne;j........... 57

9.3. Porownanie migdzygrupowe w zakresie dystrybucji nacisku stop oraz potozenia srodka cigzkosci
W CZASIE STANIA, CHOAU .....veeieiiiiiiiiieeee et e e et e e e e e s e et e e e e s s e aaaaeeeeessesaataeeeeessnanns 58

9.4. Porownanie migdzygrupowe w zakresie reaktywnos$ci na czynniki stresogenne ...............cc.eevennen. 60

9.5. Porownanie migdzygrupowe z zakresie ruchomosci krggostupa w ptaszezyznie strzatkowej,
8720 (S IR 0 10] 01 7/ o211, [P 61

9.6. Zwiazek pomiedzy plcia, tygodniem urodzenia, miesigcem czworakowania, masg urodzeniowa,
dniami pod respiratorem, szkieletowa masa migsniowa a zmiennymi pochodzacymi z badania Eurofit —
grupa kontrolna i DAAANA ..........cooiiuiiiiiiieeee e et eean 62

9.7. Zwiazek pomiedzy plcia, tygodniem urodzenia, miesigcem czworakowania, masa urodzeniowq i
dniami pod respiratorem a zmiennymi pochodzacymi z Testu Stabilnosci Posturalnej — poréwnanie
rupy Kontrolnej i Grupy DAAANE] ........cevuveeeuiiiiieeii ettt et eeeetaeeaeeetee e aeeebaesnseesnnaeensneenes 66

9.8. Zwiazek pomigdzy picia, tygodniem urodzenia, miesigcem czworakowania, masg urodzeniowg i
dniami pod respiratorem a zmiennymi z badania na platformie Footscan — porownanie grupy kontrolne;j
T EIUPY DAAANE] ..ttt ettt b ettt s at e bt sbe e bt et et eat e b e bt e beenbean 69

9.9. Zwiazek pomiedzy plcia, tygodniem urodzenia, miesigcem czworakowania, masg urodzeniowq i
dniami pod respiratorem a zmiennymi pochodzacymi z badania Testem Wiedenskim (VTS SIGNAL i

DT) — grupa kontrolna i grupa badana.............cceevevieeiiiiiieeiie ettt eae e veesebeeenaee s 72

9.10. Zwiazek miedzy plcia, tygodniem urodzenia, miesigcem czworakowania, masa urodzeniowa i

dniami pod respiratorem a zmiennymi z badania Zebris — grupa kontrolna i grupa badana................... 74
DY SKUSIA..veiutietietie ettt ettt ettt cv e bt e b et e e te e s tbeetbeesbeesbeasbeebsasbbessseesbeesseenseesseessaessseerseenres 76
WIHOSKI 1ttt ettt ettt ettt st b ettt et b e b e 86

SHIESZCZENIE ...coeeeeieeeeieeeeeeeeeeeee ettt ettt et et e ee e e e e e e e eteeeeee et e e e s e e e sesese s e s e e e saseseseseaeseseeeseseaesereeenees 87



AADSITACT ...ttt ettt e ettt e e e e s e et e eeeeeesea e eaaaeaeeesesaaaaaaereeeesesaatarereeeeeanananaes 89

PASIMIETINICEWO ...ttt ettt e b ettt e st et e s bt e e e beest et e e aeeneesbeenean 91
Y2 Yoy 1 U1« DU USRS 105
Zatacznik nr 1. Formularz zgody na uczestnictwa w badaniul ...........ccceevveverinienininriencnenesenceeeene 106
Zalgcznik nr 2. Informacja 0 badaniUl...........ooeeriiiiiiiiiiiie e 108
Zalgcznik nr 3. Kwestionariusz 0S0bowy dZiecka .........cooiiiieiiiiiiiiiieeeeeee e 110
Zatgcznik nr 4. Zgoda Komisji BIOGLYCZNEG] .....ccvvevieiiiiiiiiiierieee et es 113

Zalacznik nr 5. Ryciny dotyczace analizy StatyStyCZNe]........cceveeruieriieiinieniienieeieeie e 114



Wstep

Nie mamy jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, kiedy konczy si¢ wplyw
wczesniactwa na zycie dzieci przedwczesnie urodzonych, 1 czy w ogodle si¢ konczy.
Konsekwencje przedwczesnego porodu sg niezmiernie rozleglte 1 wiele zalezy od
tego, jak wczesnie urodzito si¢ dziecko, jak wiele zmian rozwojowych musi ,,nadrobi¢”
niedojrzaty organizm pozbawiony naturalnej przestrzeni tozyska matki, a takze —
przynajmniej w wymiarze fizycznym — ile pracy wtozono w rehabilitacje. Sam fakt,
ze dziecko urodzito si¢ przed terminowym czterdziestym tygodniem cigzy, sprowadza
ogrom mozliwych trudnosci, ktére sa ze soba zespolone, jedne wptywaja na drugie, bez
zadbania o jedne, nie ma szans na usprawnienie innych. Dlatego konieczne jest, by na

wczesniactwo spojrze¢ holistycznie.

Rzetelna podstawa do tego dzialania jest przyjrzenie si¢ wcze$niakom przez pryzmat

rozwoju dzieci, ktére kamienie milowe rozwoju osiggaja w przewidzianym do tego czasie.

W pracy przedstawione zostalo samo zjawisko przedwczesnych porodow —

ich genezy 1 czestotliwosci wystepowania w populacji polskiej 1 §wiatowe;.

Z postepem medycyny, dzigki ktéremu coraz wigcej noworodkdow przezywato
porody wczesniacze, rozwingla si¢ rOwniez neonatologia, ktora zajmuje si¢ ztozong
sytuacja zdrowotng wczesniakow. Istotna ze wzgledu na obszar tematyczny tej pracy jest
kwestia rehabilitacji 1 dziatan fizykoterapeutycznych, ktdre pomagaja wcze$niakom

doroéwna¢ do swoich rdwiesnikow urodzonych o czasie.

Tak szeroko aspektowe przedstawienie swiata wczesniaka pozwoli lepiej zrozumieé

trudnosci, ktére te dzieci przezywaja na pdzniejszym, szkolnym etapie rozwoju.



Rozdzial 1. Rozw0j dziecka

Proces filogenezy to rozwdj zgodny z genetycznymi uwarunkowaniami
gatunkowymi — zaréwno w okresie ptodowym (wewnatrzmacicznym), jak 1 po
narodzinach. Rozw¢j ten rozpoczyna si¢ od glowy i nastepuje ku dotowi (czaszkowo-
ogonowo), w stadiach zginania i prostowania oraz od masowych ruchow calych czgsci

ciata do precyzyjnie okreslonych ruchéw réznicujacych.

To wiasnie filogeneza okresla prawidlowosci wystgpowania etapdw rozwoju
ontogenetycznego, czyli osobniczego. Na ten za§ wplywa szereg czynnikow zwigzanych
z uwarunkowaniami genetycznymi i srodowiskiem rozwojowym, ktore w tym miejscu

pracy celowo zostang potraktowane marginalnie.

Normalny i jednocze$nie mozliwie zréznicowany pod wzgledem somatycznym oraz
sensorycznym rozwdj dziecka jest konieczny do wlasciwego przebiegu procesu
zapamigtywania przez centralny uktad nerwowy (CUN) mapy wtasnego ciata. Gdy 6w
proces zostaje zaburzony, dochodzi do utworzenia w CUN ograniczonego

lub znieksztalconego obrazu.

Zdrowe dziecko rodzi si¢ z genetycznie uwarunkowanym programem ruchowym.
Nabyte w ciggu pierwszych 12-18 miesigcy zycia wzorce ruchowe sg tzw. wzorcami
bazowymi, poniewaz tworzg one podstawe dla pozniejszego rozwoju. Umozliwiaja one
utrzymanie postawy ciata 1 rozw6j mechanizméw podporowo-wyprostnych przeciwko
sile grawitacji oraz zapewniaja wykonywanie ruchow ukierunkowanych na okreslony cel.
Ponadto w tym okresie wykorzystywane sg bogate do§wiadczenia motoryczne z okresu
rozwoju wewnatrzmacicznego. Odbywa si¢ to catkowicie bez udziatu woli 1 sSwiadomosci
dziecka. W kazdym kwartale pierwszego etapu zycia dziecka ujawniaja si¢ typowe
wzorce ruchowe. Ponizej przedstawiono najwazniejsze etapy w rozwoju fizycznym

dziecka.

1.1. Okres noworodkowy

Okres noworodkowy to czas od momentu narodzin do czwartego tygodnia Zycia.
Funkcjonowanie organizmu dziecka i jego cechy fizyczne sa zalezne od tygodnia zycia,
w ktorym dziecko przyszio na §wiat. W przypadku wcze$niakow ten okres wydtuza sig.

Jest to etap adaptacji do zycia w nowych warunkach (Kubicka i wsp., 2010). Rozwoj



zdolnosci utrzymania postawy ciata, zwany takze ontogeneza posturalng, ma kluczowe
znaczenie, szczego6lnie po narodzinach, poniewaz od tego momentu ciato dziecka podczas

kazdej czynnos$ci ruchowej musi dostosowac si¢ do dziatania sity grawitacji.

Uktad ruchu dopasowuje si¢ przewaznie w ciggu pierwszych trzech miesiecy zycia
do tej nowej sytuacji. Juz w tym przedziale czasowym dziecko nabywa umiejetnosci
utrzymywania stabilnej postawy ciala — zard6wno w pozycji lezacej na plecach,
jak 1 w pozycji lezacej na brzuchu. Te wcze$nie uzyskiwane wzorce ruchowe tworza
podstawowy trzon dla dalszego rozwijania mechanizmow podporowo-wyprostnych.
Do tych elementarnych wzorcoéw ciato dziecka sigga podczas catego swojego dalszego
zycia. Wzorzec postawy tulowia, przede wszystkim w obregbie kregostupa, odgrywa

w tym rozwoju bardzo wazng role.

Poczatkowo, w ciagu pierwszych czterech tygodni zycia, obserwowa¢ mozna
u dziecka silne przodopochylenie miednicy i prymitywne odruchy, ktére w miare
wyksztatcania celowych wzorcoOw ruchowych ulegaja wyparciu. Prawidtowo rozwijajace
si¢ dziecko uzywa tych wzorcow celem zaspokojenia swojej ciekawosci. Wzorce te
istnieja juz w momencie urodzin. Ich spontaniczne wykorzystanie zalezy jednak od
dojrzatosci CUN 1 jego zdolnosci do skoordynowanego opracowywania docierajgcych

bodzcow.

1.2. Okres niemowlgcy

Okres niemowlgcy trwa od 2 miesigca do konca 12 miesigca zycia. Jest to czas
najintensywniejszego rozwoju somatyczno-motorycznego, sensorycznego oraz takze
poznawczego. Rozwdj percepcji 1 aktywnosci umozliwia kontakt dziecka ze $wiatem

(Von Hofsten i wsp., 2018).

Dzigki obrotowi z plecow na brzuch i1 z powrotem, dzigki ,foczeniu” oraz
czworakowaniu dziecko odkrywa przestrzen w plaszczyznie horyzontalnej (poziome;j).
Dzigki sigganiu r¢ka ku gorze i mechanizmom podporowo-wyprostnym, stojac na
stopach, poznaje przestrzen powyzej swojej glowy. Caly pierwszy rok zycia jest
konieczny dla odpowiedniego wykorzystania wzorcow ruchowych, ktore utrzymuja ciato
w rownowadze 1 pozwalajg na poruszanie si¢ do przodu. Pomigdzy 12 a 18 miesigcem

zycia dziecko powinno wyksztalci¢ umiejetnos¢ samodzielnego chodzenia.



Poszczegolne kamienie milowe rozwoju fizycznego dziecka da si¢ wyodrebni¢ na

podstawie obserwacji, co przedstawia Tabela 1.

Tabela 1. Elementy rozwoju wedlug Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki
Rozwojowej (MFDR) (Hallbrugge i1 wsp., 2018) 1 kamieni milowych wedlug

Amerykanskiej Akademii Pediatrii (APP) (Kuklinski i wsp., 2012).

Miesigc

Zycia

MFDR - rozwdj funkcji przetaczania
ciala, pelzania, siadania, stania

i chodzenia

APP — kamienie milowe
rozwoju ruchowego

Dziecko na moment unosi gtowe. Ciato
przewaznie zachowuje jeszcze ulozenie
zgieciowe. Przy powolnym podciagganiu
za przedramiona do pozycji siedzacej
glowa opada do tylu. Chod
automatyczny. Chéd kroczny,
prowokowany bodzcem potarcia
golenig o krawedz stotu.

Dziecko odrywa brode
1 w pozycji lezenia przodem
obraca glowe.

Dziecko unosi glowg w osi ciata 1
utrzymuje ja krotko na wysokosci okoto
5 cm nad podtozem. Energicznie
wymachuje nézkami, symetrycznie 1
naprzemiennie.

W pozycji siedzacej — podtrzymywane
za ramiona — trzyma glowe przez
chwile prosto, lecz niepewnie. Zanikaja
prymitywne odruchy (odruch Galanta,
automatyczny chod).

Dziecko w pozycji lezenia
przodem unosi klatke
piersiows.

Dziecko w lezeniu na brzuchu trzyma
uniesiong glowe przez 1 minute i
podpiera si¢ na obu przedramionach.
Przy podciaganiu do pozycji siedzacej
glowa jest krotko utrzymywana.
Posadzone z tulowiem w pionie,
kontroluje gtowe przynajmniej przez
pol minuty; jego plecy sa zaokraglone.
Dziecko podtrzymywane pod pachami
W pozycji pionowej opiera si¢ o podioze
nogami ugietymi w kolanach

1 biodrach, jedna noga unosi si¢
automatycznie.

Dziecko w pozycji lezenia
przodem podpiera si¢ na
przedramionach.




MFDR - rozwoj funkcji przetaczania

unosi glowe 1 klatke piersiowa,
»plywa”. Z pozycji na brzuchu opada
biernie na plecy. Przy podcigganiu do
pozycji siedzacej podnosi glowe w osi
ciata, unosi przy tym aktywnie zgicte
konczyny. Przy odchyleniu tutlowia

w bok probuje kontrolowac gltowe.
Posadzone zaokragla plecy, ale prostuje
szyj¢. Podtrzymywane pod pachami w
pozycji pionowej opiera si¢ na

czubkach palcow, lekko si¢ podpierajac.

Miesiac . L. . . APP — kamienie milowe
L. ciala, pelzania, siadania, stania .
zycia . . rozwoju ruchowego
i chodzenia
4 Dziecko na brzuchu lezy niestabilnie, Dziecko, przy stabilizacji

tutowia siedzi

Przy podciaganiu do siadu
jego glowa nie opada.

W pozycji na brzuchu podpiera si¢ na
otwartych dloniach. Aktywnie obraca
si¢ z boku na bok i z plecéw na brzuch.
Przy podciaganiu do pozycji siedzacej
dziecko najpierw chowa gtowe w
ramiona i unosi ja; unosi przy tym
wyprostowane nogi. Podtrzymywane
pod pachami w pozycji pionowej na
kotyszacych si¢ nogach przejmuje na
moment ci¢zar swojego ciala.

Dziecko opierajac si¢ na
posladkach i podpierajac sia
na dloniach, posadzone,
siedzi.

Dziecko obraca si¢ z plecow
na brzuch.

strony. Podczas bocznego uniesienia
tutowia odruchowo zgina noge 1 na niej
si¢ podpiera. Siedzi niepewnie z
podparciem do przodu, mocno
balansuje.

6 Dziecko aktywnie przechodzi z lezenia | Dziecko potrafi przez kilka
na plecach do lezenia na brzuch. sekund samodzielne siedziec.
W lezeni lecach i gt 1 . .. .
CZEnIU g prEcach unos! gowe 1 Dziecko w pozycji lezenia
bawi si¢ swoimi stopami. Siedzi przy :
s ‘ i . | przodem obraca si¢ po okregu
niewielkiej pomocy; poczatki podparcia Co
. | oraz przenosi cig¢zar ciala na
z przodu. Podtrzymywane pod pachami | .
.. ) . } jedna strone.
W pozycji pionowej prostuje nogi w
biodrach i kolanach, sprezynuje —
opierajac si¢ na palcach stop.
7 Dziecko przetacza caty tutow w obie Dziecko potrafi juz stabilnie

siedzie¢.
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L. MFDR - rozwdj funkcji przetaczania L.
Miesiac . L. . . APP — kamienie milowe
L. ciala, pelzania, siadania, stania .
zycia . . rozwoju ruchowego
i chodzenia

8 Dziecko petza na brzuchu (,,foczy”) do | Dziecko przechodzi z lezenia
tyhu. Z potozenia na brzuchu przechodzi | do pozycji siedzacej,
do siadu prostego poprzez zgigcie w przyjmuje tez pozycje do
biodrach i obrét tutowia. Samo si¢ czworakowania.
podciaga do siadu.

9 Dziecko ,,foczy” do przodu i wokot Dziecko czworakuje, potrafi
wiasnej osi. Potrafi przej$¢ z pozycji tez podciagna¢ sie do stania i
siedzacej do lezenia na brzuchu. chodzi¢ na czterech
Przytrzymywane wstaje i stoi na catych | wyprostowanych konczynach.
stopach.

10 Kotysze si¢ w pozycji czworaczej. Dziecko probuje przyjmowac
Czworakuje do przodu i do tytu. Siedzi | pozycje stojaca i chodzi przy

z wyprostowanymi plecami i nogami podtrzymaniu, np. opierajac
(,,siad prosty”). Podciaga si¢ przy si¢ 0 meble.

meblach

do pozycji stojacej. Wykonuje ruchy

kroczace w miejscu lub w bok.

11 Duzo czworakuje, uzywajac przede Dziecko utrzymuje
wszystkim dtoni i1 kolan. Dalsza samodzielnie pozycje stojaca
stabilizacja siedzenia. Chodzi bokiem przez kilka sekund,
trzymajac sig szczebli. Dziecko chodzi przy pomocy

drugiej osoby.

12 W pozycji kleku prostego zachowuje Dziecko potrafi utrzymac
réwnowage pomimo ,,lekkiego stabilng pozycje stojaca
potracania”. Siedzi stabilnie. Stawia z regkami uniesionymi
samodzielne kroki. 1 rozstawionymi stopami,

stawia tez pierwsze
samodzielne kroki.

1.3. Rozw6j w drugim 1 trzecim roku zycia

Zmiany, jakie zachodzg w rozwoju motorycznym w drugim roku zycia, nie sg tak
skokowe 1 nagte, jak w ciggu pierwszych dwunastu miesiecy zycia. Dziecko w drugim
roku zwykle osigga umiejetno$¢ samodzielnego chodzenia lub zdobywa ja na poczatku
tego okresu i1 przez nastgpne miesigce doskonali te zdolno$¢. Stopniowo wydtuza

przemierzone odlegtosci samodzielnie bez wsparcia rodzica. Rece przestaja stabilizowac
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ciato 1 zaczynajg stuzy¢ do manipulacji. W tym czasie rozwija sig duza i mata motoryka

oraz praksja oralna (Cieszynska 1 wsp., 2007).

Trzeci rok zycia dziecka to okres rozwoju harmonijnego. Bez trudu porusza si¢
samodzielnie, jego krok jest wydtuzony, stopniowo pojawiajg si¢ skoordynowane ruchy
rak z ruchami nog i tutowia. Cze¢éciej biega niz chodzi. Jego ruchy przybieraja rdzne
formy: chodzenia, biegania, wspinania si¢, skakania itp. Trzylatek potrafi zwykle jezdzi¢
na trojkolowym rowerku, samodzielnie pedatujac i krecac kierownicg (Cieszynska 1 wsp.,

2007).

1.4. Rozw6j w wieku przedszkolnym

Ilg i wspotautorzy uznaja, ze wiek przedszkolny to okres migdzy 3 a 6 rokiem zycia
dziecka (Ilg i wsp., 2018). W tym czasie nastepuje intensywny rozwoj na wielu
ptaszczyznach: fizycznej, motorycznej, emocjonalnej, spotecznej. Rozwdj sprawnosci
motorycznej przebiega w dwoch kierunkach: rozwdj ruchéw postawno-lokomocyjnych
i doskonalenie ruchéw manipulacyjnych (Owczarek, 2001). Dzieci w tym wieku sg
bardzo ruchliwe. Szybki rozw¢j duzych grup migsniowych daje mozliwos¢ nauki wielu
nowych czynno$ci, takich jak np. jazda na rowerze. Ruchy precyzyjne oraz dlugotrwale
wysitki sg poczatkowo trudne i mgczace. Dziecko ma trudno$¢ z wyobrazeniem sobie
ruchu, dlatego tez trudno jest bada¢ sprawno$¢ fizyczng za pomoca testow (Kuklinski

1 wsp., 2012).

Okoto 5 roku zycia mozna zauwazy¢ rdznice w rozwoju motorycznym
poszczegbdlnych dzieci, ktore wynikajg m. in. z wrodzonych uzdolnien ruchowych
(Owczarek, 2001). W 6 roku zycia wzrasta wytrzymato$¢ u dzieci. Niektore czynnosci,
jak biegi czy skoki staja si¢ zautomatyzowane i dzigki temu sg prostsze i bardziej ptynne.
Dzigki temu szesciolatek wykonuje z tatwos$cig r6zne kombinacje ruchow, przyktadowe
czynnosci wieku przedszkolnego przedstawiono w Tabeli 2. W prawidlowym rozwoju
osigga tzw. dojrzalo$¢ szkolng. Jest to zbidr cech umozliwiajacych adaptacje
do $rodowiska szkolnego (Owczarek, 2001). Ruch jest istotnym elementem rozwoju
motoryki 1 przyczynia si¢ do ksztalcenia umiejetnosci lokomotorycznych w trakcie
trwania nauki. Minimalny zalecany czas dziennej aktywnos$ci w tym wieku to 60 minut.
Z badan wynika, ze bardziej aktywne dzieci w wieku przedszkolnym osiggaja lepsza

sprawno$¢ motoryczng w wieku wezesnoszkolnym (Barnett i wsp., 2016).
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Tabela 2. Kamienie milowe w rozwoju ruchowym dzieci od 3 do 6 roku zycia (Gerber

1 wsp., 2010).
Wiek Motoryka duza Motoryka mala
3 lata | - stanie na jednej nodze 3 s. - budowanie z klockow
- fapanie pitki - rozpinanie guzikow
- wchodzenie po schodach bez - niezgrabne wycinanie nozyczkami
pomocy - rysowanie kota

- stawianie stop jedna za drugg

4 lata | - stanie na jednej nodze kilka - rysowanie kwadratu
sekund - wigzanie wezla
- podskakiwanie na jednej nodze | - umiejetno$¢ przenoszenia
3 razy przedmiotéw chwytem szczypcowym
- skoki obunoz - nauka pierwszych liter
- lapanie odbitej pitki i rzucanie
znad glowy
5 lat - schodzenie po schodach bez - rysowanie trojkata
pomocy - sprawne wycinanie nozyczkami
- stanie na jednej nodze - umiejetnos¢ napisania swojego
- skoki w tyt imienia
6 lat - chodzenie jeden za drugim - rysowanie skomplikowanych figur

- pisanie krotkich zdan

1.5. Rozw0j w wieku wezesnoszkolnym

Wiek wczesnoszkolny to okres miedzy 7 a 10-12 rokiem zycia (Woynarowska,
2010). Rozwoj fizyczny w tym wieku charakteryzuje si¢ harmonijnym przebiegiem
1 nieznaczng dynamika przemian biologicznych. Jest to tzw. okres matej stabilizacji.
U dzieci rozwijaja si¢ zdolnosci motoryczne, takie jak wytrzymato$é, szybkos¢, sita.
Motoryka mata jest na stosunkowo niskim poziomie rozwoju (Nitecka-Walerych, 2014).
Jest to wazny czas w zyciu dziecka, poniewaz przygotowuje si¢ ono do wejscia w okres
dojrzewania. Prawidtowy rozwoj psychoruchowy w tym czasie utatwia dziecku adaptacje

do zycia w szkole, zarowno w sferze psychicznej, jak i fizycznej (Eccles, 1999).

Okres miedzy 8 a 12 rokiem zycia to tzw. ,,zloty wiek motorycznosci”. Jedng
z najwazniejszych cech w tym czasie jest tzw. ,,kocia zrecznos$¢”, czyli dobra koordynacja
idaca w parze z duzg silg i szybkoscia. Nastepuje dalszy dynamiczny rozw6j w zakresie
motoryki duzej 1 stopniowa poprawa w zakresie motoryki matej (Nitecka-Walerych,

2014). W wieku 9-10 lat obserwuje si¢ u dzieci znaczne usprawnienie motoryki. Wzrasta
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zdolnos¢ rownowagi, koncentracji, ruchy dziecka sg bardziej doktadne i precyzyjne.
Nastepuje intelektualizacja dziatalno$ci ruchowej, czyli wzrost motywacji 1 chec

wspotzawodnictwa (Woynarowska, 2010).
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Rozdzial 2. Wczesniaki 1 porody przedwczesne

Poczatkowy etap 40-tygodniowej cigzy cztowieka (280 dni) (Sadler, 1993) to tempus
fetale — okres ptodowy, ktéry trwa od poczatku 3 miesigca cigzy do konca
wewnatrzmacicznego zycia dziecka. To czas roznicowania tkanek i narzagdow oraz
szybkiego wzrostu catego organizmu. Przyrost dtugosci ptodu jest szczegodlnie wyrazny
w 3, 4 1 5 miesigcu, a przyrost masy ciala — podczas ostatnich dwdch miesigcy cigzy,

zestawiono w Tabeli 3.

Tabela 3. Przyrost dlugo$ci i masy ptodu w okresie ptodowym (Sadler, 1993).

Wiek (tygodnie) Dl:i‘gegézigﬁrvlvl;e?ci:;\’)"O- Masa (g)
9-12 5-8 10-45
13-16 9-14 60-200
17-20 15-19 250-450
21-24 20-23 500-820
25-28 24-27 900-1300
29-32 28-30 1400-2100
33-36 31-34 2200-2900
37-40 35-36 3000-3400

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) uznaje, ze poréd przedwczesny to kazde
zakonczenie cigzy w okresie od 23 do 37 tygodnia jej trwania, bez wzgledu na mase¢
urodzeniowg dziecka (Brgborowicz 1 wsp., 2003), a porody przedwczesne mozna
podzieli¢ na samoistne i wywolane. Te ostatnie wymuszane sa w sytuacji zagrozenia zycia

ptodu i matki (Gadzinowski, 2003; Guzikowski, 2008).

2.1. Spoteczne 1 medyczne przyczyny przedwczesnych porodéw

Porod przedwezesny w medycynie jest nadal niewyjasnionym zjawiskiem. Nie do
konca wiadomo, co go wywotuje i jak go przewidzie¢ (Czerwinska, 2018). Wérdd ryzyka
porodow przedwczesnych wyrdznia si¢ przyczyny spoteczne i medyczne. Spoteczne
przyczyny rozumiane sg jako konsekwencja poziomu zycia i norm obowigzujacych

kobiety cigzarne w danym spoteczenstwie. Profesor Helwich (2002) wymienia:
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e nadmierne obcigzenie pracg fizyczng lub stresem psychicznym,

e zbyt duzg liczbe godzin przepracowanych w ciggu doby,

e stojacg postawe ciala podczas pracy,

e halas,

e czynniki szkodliwe (teratogenne) w miejscu pracy,

e niedostateczng §wiadomos¢ zdrowotng rodzicow dziecka,

e status spoleczny rodzicoOw dziecka.

Zarowno wedtug Kirschner 1 Hoeltz (2000) oraz Schreiber i Saling (2003), jak 1 Helwich
(2002), wsrod wystepujacych medycznych czynnikow ryzyka, ktére moga powodowac
przedwczesne porody, wyrdznia si¢ nastepujace epidemiologiczne czynniki wystepujace
u kobiety ci¢zarne;j:

e przebyte porody przedwczesne i poronienia,

e zakazenia bakteryjne pochwy lub drég moczowych,

e zakazenie wewnatrzmaciczne (czego nastepstwem moze by¢ przedwczesna czynnosé
skurczowa macicy, przedwczesne pekniecie bton pltodowych 1 odptywanie wod
ptodowych),

e wady macicy, tozysko przodujace,

e choroby takie jak nadcis$nienie tetnicze, niewyrownana cukrzyca,

e cigza wieloptodowa,

e krwawienia,

e zespot HELLP (cigzkie powiktanie stanu przedrzucawkowego lub rzucawki),

e nadmierne spozywanie alkoholu i kawy, zazywanie narkotykéw, palenie tytoniu,

e nadwaga, niedowaga matki,

e problemy zywieniowe matki,

e wiek matki powyzej 35 roku zycia,

e przecigzenia fizyczne 1 psychiczne,

e wady rozwojowe lub choroby dziecka (Kirschner i Hoeltz, 2000; Schreiber i Saling,
2003).

Na marginesie warto podkresli¢, Ze stres jest znaczacym obcigzeniem dla kobiet w
cigzy, ktéry moze wplywaé na przedwczesny porod. Przedwczesne porody powinny
zatem by¢ postrzegane i leczone nie tylko w sposob zorientowany medycznie, ale
cato$ciowo, biorac pod uwage sytuacje stresu psychicznego kobiety/rodziny (Schreiber

i Saling, 2003).
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2.2. Wczesniaki

W literaturze medycznej noworodka, ktory przyszedl na swiat przed 37 tygodniem
cigzy nazywa si¢ wcze$niakiem lub dzieckiem urodzonym przedwczesnie (Gacka, 2016).
Dzieci te stanowig bardzo niejednorodng grupe, zréznicowang pod wzgledem warunkéw
rozwojowych. W badaniach przedwczesnych narodzin cze¢sto dokonuje si¢ podzialu na

podgrupy. W klasyfikacji Riegel 1 wsp.(1995) rozroznia sig:

e dzieci umiarkowanie niedojrzate (okres cigzy 32-36 tygodni),
e dzieci bardzo niedojrzate (okres cigzy 28-32 tygodni),
e dzieci ekstremalnie niedojrzate (okres cigzy <28 tygodni).
Inng powszechng klasyfikacja, wystepujaca gtdéwnie w migedzynarodowej literaturze

specjalistycznej jest klasyfikacja wedtug masy urodzeniowej. Wyr6zniamy tutaj:

e dzieci z malg urodzeniowa masg ciata, ponizej 2500 g (LBW — low birth weight);
e dzieci z bardzo matg urodzeniowg masg ciata, ponizej 1500 g (VLBW — very low birth
weight);
e dzieci z ekstremalnie mala urodzeniowa masa ciata, ponizej 1000 g (ELBW -
extremely low birth weight);
e dzieci z niewiarygodnie malg urodzeniowa masg ciata, ponizej 750 g (ILBW —
incredibly low birth weight).

Wsréd wszystkich dzieci z niskg urodzeniowa masg ciata 90% stanowig dzieci
urodzone przedwczesnie, a 10% dzieci urodzone o czasie (po 37 tygodniu ciazy),

u ktérych rozwdj wewnatrzmaciczny zostat zahamowany (Osuch-Jaczewska, 1993).

Dzigki rozwojowi medycyny w porownaniu z opieka medyczng sprzed 30 lat dzieci
urodzone przedwczesnie maja coraz wigksze szanse na przezycie. Wzrost ten obserwowac
mozna zaréwno u dzieci z ekstremalnie matg urodzeniowg masg ciata — z 20% do 45%
(Lapine 1 wsp., 1995), jak i wezesniakow urodzonych po 24 tygodniu ciazy (z 60% do
80%) (Wieg, 2004).

2.3. Epidemiologia - $wiat, dane WHO

Wedlug danych WHO co roku na §wiat przychodzi 15 milionéw dzieci urodzonych

przed 37 tygodniem cigzy i liczba ta stale ros$nie, co zostato przedstawione na Rycinie 1.
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Urodzenia wezesniacze wg danych WHO w 2010 . Urodzenia wczeéniacze
w liczbach:

B Urodzenia przed 28 tyg. ciazy - Co roku rodzi sie 15 min
wczesniakow i liczba ta
wzrasta.

Urodzenia migdzy 32 a 37 tyg. cigzy +1,1 min dzieci umiera
z powodu
przedwczesnego porodu.
- Skala przedwczesnych
porodéw w 184 krajach
waha sie miedzy 5 a 18%.
+ Ponad 80% dzieci rodzi
sie miedzy 32 a 37
tygodniem cigzy i dzigki
podstawowej opiece
I neonatologicznej moze
przezyc.
Péinocna  Ameryka Kraje Centralna  Potudniowo- Afrvka Potudniowa [ Masnia by SAPOIeC
Afryka tacifiska rozwinig i Wschodni hod subsaharyjska Azja POnEsIIS 8 zRonom

iZachodnia i Karaiby Azja Azjai wezesniakéw bez
Azja Oceania dziatania intensywnej

Catkowita liczba opieki.
urodzer w regionie - Siedem krajéw w ciggu

(weysigcach) | n=8,400 n=10,800 n=14,300 n=19,100 n=11,200 n=32,100 n=38,700 :
Xweasinakéw  89%  86%  8.6%  74%  135%  123%  13.3% [ ubabbamiee
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Based on Millennium Development Goal regions.
Source: Blancowe et al National, regional and worldwide estimates of preterm birth rates in the year 2010 with time trends since 1990 for selected : analysis and

Rycina. 1. Statystyka urodzin wcze$niaczych na §wiecie, wg danych WHO (na podst.
Born Too Soon, 2012).

Ponad 60% przedwczesnych porodow wystepuje w Afryce i Azji Potudniowej,
ale przedwczesne porody to zjawisko globalne. W krajach trzeciego $wiata $rednio 12%

dzieci rodzi si¢ zbyt wczesnie, w poréwnaniu z 9% w krajach rozwinigtych.

Wedlug danych epidemiologicznych najnizszy na $wiecie wskaznik porodow
przedwczesnych ma Holandia (3,5%), najwyzszy za$ Indie (34,7%), na co niewatpliwie
wplywaja réznice w poziomie zycia i opieki zdrowotnej w obu krajach (Brgborowicz

1 wsp., 2003).

2.4. Epidemiologia - Polska, dane GUS

W Polsce, mimo ze dzietno$¢ spada, liczba urodzen wczesniaczych pozostaje mniej

wigcej na tym samym poziomie i wynosi ponad 27 200 urodzen przed 37 tygodniem cigzy.
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Poréwnanie urodzen z lat 2008 i 2018 -
dtugosc¢ trwania cigzy

nieustalony
41 i pdiniej
37-41 tydz.
32-36 tydz.

28-31 tydz.

D tugosc trwania cigzy

|.Ir

Przed 27 tyg.
Liczba urodzen zywych

Liczba dzieci O 50000 100000 150000 200000 250000 300000 350000 400000

Liczba
urodzen | Przed 27 tyg. 28-31tydz. 32-36tydz. | 37-41tydz. 41ipdiniej nieustalony
zywych
m 2018 rok 388178 1237 2527 23728 358289 2253 144
W 2008 rok 414499 1447 2632 23152 376193 11068 7

H 2018 rok ® 2008 rok

Rycina 2. Podziat urodzen dzieci ze wzgledu na dlugo$¢ trwania cigzy — poréwnanie lat
2008 1 2018 (na podstawie danych GUS).

Czestos¢ porodow przedwcezesnych w 2001 roku wynosita 6,6%, a wspotczynnik
przedwczesnych narodzin zmniejszyt si¢ w latach 1998-2001 z 6,7 do 6,6%. Najwigkszy
odsetek wczesniactwa charakteryzuje Polske zachodnig, potudniowo-zachodnig
1 czesciowo Polske centralng (wojewodztwo toédzkie) — w 2001 roku wynosit on 7,7%
(Chrzan-Detkos, 2012). Wedlug danych GUS (Rycina 2 i 3) w Polsce w 2012 roku
urodzito si¢ 327 858 dzieci, z czego 27 581 to dzieci urodzone przedwczesnie, co stanowi
7,1%. Wskaznik wczesniactwa w 2011 roku wyniost 6,7%, a w 2010 roku — 6,8%.

Czegstos¢ skrajnego wezesniactwa w Polsce okresla si¢ na 1,5% (Helwich, 2002a).
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Poréwnanie urodzen z lat 2008 i 2018 - masa urodzeniowa
dzieci
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Rycina 3. Porownanie urodzen dzieci w latach 2008 1 2018 ze wzgledu na mase¢
urodzeniowa (na podstawie danych GUS).

Okoto 5,5 % rodzacych si¢ w Polsce dzieci to dzieci z masg urodzeniowg ponizej
2500 g. 0,46% dzieci rodzi si¢ ze skrajnie niskg masg urodzeniowa ponizej 1000 g (Raju
1 wsp., 2006). Dane te pozostaja w zasadzie na zblizonym poziomie — niezaleznie od
spadku dzietnos$ci na przestrzeni dziesigciolecia — co pokazuja przedstawione diagramy.

Przez dziesi¢¢ lat r6znica w urodzeniach wczesniakow zywych spadia o 0,17%.

Smiertelno$¢ okotoporodowa wynosi 47,7% w odniesieniu do dzieci z masag
urodzeniowg ponizej 1000 g, za§ wspdtczynnik ten zmniejsza si¢ wraz ze wzrostem masy

urodzeniowej dzieci.

Jezeli chodzi o szanse przezycia i prognozy rozwoju decydujaca rolg odgrywa wiek
cigzowy, przez ktory rozumiany jest poziom dojrzatosci w chwili urodzenia (Garbe,
2002). Kazde 100 g masy ciala wigcej 1 kazdy nastepny tydzien cigzy, w czasie ktorego
udato si¢ uniknagé¢ porodu przedwczesnego, poprawia szanse wczesniaka na przezycie

1 uniknigcie powiktan (Helwich, 2002).
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Przed polska neonatologia wcigz jeszcze stoi wiele wyzwan z zakresu ratowania
1 wspierania w rozwoju przedwczesnie urodzonych dzieci. Jednym z najwazniejszych jest

zapewnienie im opieki rozwojowej na okres dluzszy niz pierwszy rok zycia.

2.5. Wiek skorygowany 1 wiek biologiczny

Chcac ocenié, czy wezesniak rozwija si¢ prawidtowo, przynajmniej do osiggnigcia
przez dziecko drugiego roku zycia, nalezy postugiwaé si¢ nie wiekiem metrykalnym,
a wiekiem skorygowanym. Wiek skorygowany oznacza wiek dziecka, liczony od
planowanego terminu porodu. Podaje si¢ go w odroznieniu od wieku urodzeniowego,
ktory liczymy chronologicznie od daty urodzenia dziecka. W przypadku ekstremalnie
skrajnych wczesniakdw roznica pomiedzy wiekiem urodzeniowym a skorygowanym
moze wynosi¢ nawet 4 miesigce. W praktyce oznacza to, ze dziecko urodzone w 24.
tygodniu cigzy (piaty miesigc) w wieku 10 miesigcy liczonych od dnia urodzin, bedzie si¢
prezentowa¢ adekwatnie do swojego wieku skorygowanego, liczonego od planowanego

dnia porodu, czyli bedzie na etapie rozwoju dziecka 6-miesigcznego.

Pamigta¢ nalezy rowniez o jeszcze jednym umownym parametrze, jakim jest wiek
biologiczny. Pozwala on oceni¢ specyfik¢ rozwoju dziecka w zalezno$ci od tempa
dojrzewania biologicznego jego organizmu. Wiek biologiczny uwarunkowany jest

czynnikami genetycznymi, warunki srodowiskowe majg tu drugorzedny wplyw.

W praktyce oznacza to, ze jedno dziecko moze osiggnaé umiejetno$¢ siadania
1 czworakowania w 6-7 miesigcu zycia, drugie w 10 miesiacu, niezaleznie od tego, czy
urodzilo si¢ o czasie, czy przed terminem. Dopuszczalne rdznice w tzw. wieku
biologicznym dzieci w wieku 10 lat mogg sigga¢ nawet 1,5-2 lat (Niezbednik Rodzica
Weczeéniaka, 2016). Dzigki takiej korekcji wieku dzieci urodzonych przedwczesnie
mozna unikna¢ btednych diagnoz ich rozwoju fizycznego, psychicznego i poznawczego

(Miiller-Rieckmann, 2000).

2.6. Neonatologia

Nie sposob jest omawiaé problemdéw rozwojowych wcezesniakow bez odniesienia si¢
do czynnikdéw zewnetrznych, ktore w ogole umozliwiaja zajmowanie si¢ wezesniakami.
Innymi slowy, nie byloby badan nad wczesniakami, gdyby nie powstanie neonatologii

1 wktad wielu wybitnych postaci $wiata medycznego.
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Termin ,,neonatologia” pojawit si¢ w piSmiennictwie medycznym po raz pierwszy
w 1960 roku w ksigzce Alexandra J. Schaffera pt. ,,Diseases of the Newborn”. Okreslit
on w ten sposob dziedzing medycyny, ktéra zajmuje si¢ diagnozowaniem i leczeniem
réznych chordb i zaburzen u noworodkéw (Cone, 1980). Zanim jednak neonatologia
wytonita si¢ z pediatrii jako odrebna gataz medycyny, przez lata na rézne sposoby
prébowano opiekowac si¢ nowo narodzonymi dzie¢mi, zwlaszcza tymi, ktore przyszty na

Swiat zbyt wczesnie.

Cho¢ proby medycznego wsparcia wczeSniakow odnalezé mozna juz
w dziataniach starozytnych Grekow, Egipcjan czy Chinczykow (O’Donnell, 2006), to za
narodziny wspotczesnej neonatologii mozna uwazac druga potowe XIX wieku, gdy wraz

z postepem cywilizacyjnym rozwingla si¢ rowniez medycyna.

Niemal do polowy XX w. nawet bardzo chore noworodki i weze$niaki opuszczaty
szpitale bez stosowania specjalnych procedur medycznych, przez co tylko niewielka ich
liczba dozywatla pierwszych urodzin. Pierwszy nowoczesny oddzial intensywnej terapii
noworodka zostat otwarty w pazdzierniku 1960 r. w Yale — New Haven Hospital. Obecnie
oddziaty ginekologiczne, potoznicze 1 neonatologiczne pozwalaja na zapewnienie

kompleksowej opieki zarowno matkom, jak 1 noworodkom.

Oddzialy szpitalne umozliwiaja przeprowadzenie diagnostyki prenatalnej, ktora
dzigki coraz lepszym aparatom ultrasonograficznym 1 coraz doktadniejszym badaniom
genetycznym pozwala nie tylko diagnozowaé choroby 1 wady ciala jeszcze
nienarodzonych dzieci, ale takze okresli¢, ktére dzieci urodza si¢ przed czasem,

co zwigksza ich szanse na przezycie 1 lepszy rozwdj (Morga, 2018).
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Rozdzial 3. Zagrozenia  rozwoju  podstawowych  uktadéw
zyciowych wczesniaka 1 ich konsekwencje

Nie jest mozliwe stwierdzenie w pierwszym dniu — a czasem nawet przez kilka
miesigcy lub lat — ktory wezesniak bedzie zdrowy, a ktdry bedzie obcigzony takg czy inng
forma niepetnosprawnosci. Nie wszystkie dzieci urodzone przedwczesnie sg narazone w
tym samym stopniu. Gtéwne czynniki ryzyka to staby rozw6j w tonie matki, a co za tym
idzie — niska masa urodzeniowa, uszkodzenie mozgu i ci¢zkie, chroniczne uszkodzenie
ptuc (dysplazja oskrzelowo-plucna). Jednak nawet z tymi problemami niektore dzieci

radza sobie catkiem dobrze (Wechsler Linden 1 wsp., 2007).

Pomocna w okresleniu punktu wyjscia stanu zdrowia tuz po narodzinach dziecka jest
zaproponowana w 1952 r. przez Virgini¢ Apgar dziesieciopunktowa skala (Morga, 2018).
Skala Apgar jest prostym systemem, ktory juz na samym poczatku umozliwia wstepna
klasyfikacj¢ dzieci pod katem ich potrzeb medycznych. W 2000 roku Sarimski stwierdza,
ze im bardziej niedojrzate jest dziecko, tym istnieje wyzsze ryzyko powaznych powiktan
(Sarimski, 2000). Wystepowanie ci¢zkich zaburzen rozwojowych u dzieci urodzonych
bardzo wcze$nie mozna okresli¢ jako bardzo wysokie (Ohrt, 1995) i nawet jako rosnace

(Ohrt, 1999).

Jedne z badan pokazuja, ze na rozwdj dziecka — na kolejnych jego etapach wptywaja
rézne zmienne. W pierwszych latach Zycia najwigkszy wpltyw na funkcjonowanie dzieci
maja czynniki medyczne oraz biologiczne. Natomiast w okresie przedszkolnym
decydujace staja si¢ czynniki srodowiskowe oraz roznice indywidualne migedzy dzie¢mi

(Saigal 1 wsp., 1996; Laucht i wsp., 1997).

Po porodzie krazenie krwi, oddychanie i regulacja cieptoty ciata dziecka musza
dostosowac si¢ do srodowiska pozamacicznego. Podobnie si¢ dzieje, jesli chodzi o sposdb
przyjmowania pokarmu i odbieranie wrazen zmystowych. Czestym problemem bardzo
matlych wcze$niakow jest niedojrzato$¢ narzadow, ktore zbyt wezesnie musza rozpoczaé
samodzielne funkcjonowanie. Niedojrzatos¢ Osrodkowego Ukladu Nerwowego (OUN)
moze rowniez przyczynic€ si¢ do tego, ze wezesniak nie jest jeszcze w stanie regulowac

wszystkich funkcji organizmu niezbednych do przezycia (np. oddychania).

Ponizej przedstawiam kluczowe zagrozenia dla dalszego prawidlowego

funkcjonowania dziecka.
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3.1. Uktad oddechowy

Phluca dojrzewajg i zaczynaja w pelni funkcjonowac¢ migdzy 35 a 36 tygodniem cigzy.
W zwiazku z tym wcze$niaki urodzone przed 35 tygodniem cigzy narazone sg na
wystgpienie zespolu zaburzen oddychania — ktéry objawia si¢ stabymi mig$niami
oddechowymi i1 niedojrzatoscig osrodka w mézgu kontrolujacego te czynnos¢ (Wechsler
Linden 1 wsp., 2007). Najmniejsze dzieci sg wiec niewydolne oddechowo 1 potrzebuja
wspomagania procesu wymiany gazowej takiego jak intubacja, mechaniczna wentylacja
nieinwazyjng metoda wspomagania oddechowego infant flow (CPAP), budka tlenowa.
Zachodzi réwniez konieczno$¢ statego monitorowania akcji oddechowej (Manginello,

1998).

Od setek lat lekarze poszukiwali technik wspomagajacych oddychanie, jednak
dopiero w 1879 r. francuski potoznik Gairal, opracowal rodzaj urzadzenia
do krotkotrwalej wentylacji ptuc dzieci. Byla to gumowa banka potaczona z rurka w
ksztatcie litery J, ktora wprowadzano do gornych drég oddechowych dziecka, by
pompowaé powietrze. Lecz dopiero na poczatku lat 60-tych XX wieku zastosowano
respiratory wykorzystujace ci$nienie dodatnie w drogach oddechowych. Na poczatku lat
70 XX w. prof. George Gregory z University of California w San Francisco wykazat, ze
zastosowanie nieinwazyjnej metody wspierajagcej oddychanie, ktéra polega na
wytwarzaniu stalego dodatniego cisnienia w drogach oddechowych (CPAP- Continuous
Positive Airway Pressure), moze znacznie zmniejszy¢ $miertelno$¢ u noworodkow z
zespotem zaburzen oddychania, ktora przed wprowadzeniem CPAP wynosila ponad 50%
(Mai, 2012). Inng rewolucyjng metoda poprawiajaca jakos¢ oddychania wczesniakow
okazato si¢ zastosowanie w latach 90. XX wieku dotchawicznego leku o nazwie
Surfaktant. Pozwala on stopniowo rozprezac si¢ ptucom i przyspieszac ich dojrzewanie.
Pdzniej zaczgto stosowac prenatalnie steroidy w celu zapobiegania zespotowi zaburzen
oddychania i1 tworzeniu si¢ tzw. bton szklistych w ptucach, co byto gléwna przyczyna

umieralno$ci wezesniakoéw (Philip, 2005).

Konsekwencja trudnosci z oddychaniem moze by¢ wystapienie dysplazji ptucno-
oskrzelowej. Jest to cigzka choroba ptuc diagnozowana gtownie u wczesniakéw z masa
urodzeniowa mniejsza niz 1500 g, ktére wentylowano mechanicznie z zastosowaniem
wysokich parametrow respiratora (Szczapa, 1999). Wcezesniaki moga tez chorowac na

zapalenie ptuc i1 cierpiag na bezdech, ktoremu towarzyszy bradykardia (zwolnienie
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czynnosci serca <100/min) i/lub sinica (Helwich, 2002). Niedojrzalo$¢ ptuc jest takze
czynnikiem wptywajacym na uszkodzenie funkcjonalne OUN z powodu niedostatecznej

podazy tlenu.

Nalezy zaznaczy¢, ze zastosowanie koniecznej wentylacji mechanicznej (respiratora)
w celu ratowania zycia ma pewne wady. Po pierwsze, dziecko musi by¢ zaintubowane,
to znaczy rurka intubacyjna musi zosta¢ wprowadzona przez nos lub usta do jego
tchawicy, aby respirator mogt wttacza¢ powietrze prosto do ptuc. Niektérym dzieciom
rurka nie przeszkadza, inne sobie z nig nie radza. W takiej sytuacji konieczne jest podanie
dzieciom lekoéw uspakajajacych i przeciwbdlowych. W przypadku wczesniakow jest
to znacznie bardziej niebezpiecznie z powodu nieuksztaltowanego dostatecznie OUN,
na ktory znacznie silniej niz w przypadku ukladow dojrzatych moga wptywac skutki

uboczne lekow.

Po drugie, wttaczanie powietrza pod ci$nieniem do delikatnych ptuc dziecka moze
spowodowac¢ drobne pegknigcia i1 zbliznowacenia. Nastepstwem moze by¢ odma ptucna

lub rozedma $r6dmiazszowa (Wechsler Linden, 2007).

Chroniczne trudnos$ci z oddychaniem wystgpujace u wezesniakow zwykle ksztattujg
takze ich postawe ciata. Dzieci te bardzo czesto maja podniesione ramiona do przodu,
co powoduje zamknigcie klatki piersiowej i1 blokuje prawidtowa prace zeber (Bracewell,

Marlow, 2002).

3.2. Ukfad krazenia

Kolejnym czynnikiem ryzyka jest problem naczyniowo-sercowy. Przetrwaly
przewod tetniczy (przewod Bottala) jest naczyniem krwiono$nym, ktéry w zyciu
ptodowym dziecka stanowi niezbedny element uktadu krazenia. Powinien obkurczy¢ si¢
w kilka dni po urodzeniu, a nastepnie zarosng¢. U wielu wczesniakéw przewdd tetniczy
pozostaje otwarty, utrudniajac leczenie zespolu zaburzen oddychania. Przetrwaty
przewod tetniczy moze prowadzi¢ do obcigzenia pracy serca, dusznosci, a takze objawiaé
si¢ ostabiong praca migéni orofacjalnych i sktonnoscia do infekcji (Miiller-Rieckmann,
2000). U okoto 40-50% wczesniakow urodzonych przed 34 tygodniem cigzy wystepuje
drozny przewod tetniczy, ale tylko okoto 10% dzieci z przetrwatym przewodem tetniczym

potrzebowato operacji (Wechsler Linden, 2007).
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W zaleznosci od dojrzatosci narzadow oddechowych i stabilnosci uktadu sercowo-
naczyniowego u wczesniakow wystepuja rozne powiktania, ktore wymagaja odmiennych
strategii wentylacyjnych lub lekow. Zgodnie z danymi z 1997 roku 90% dzieci ze skrajnie

niskg masg urodzeniowa potrzebuja wsparcia oddechowego (Wauer, 2000).

Wedhug Ulfig (2000) krwotok domoézgowy (dokomorowy — IVH, a takze
okotokomorowy — PHV) i uszkodzenie niedotlenienie-niedokrwienne (okotokomorowa
leukomalacje — PVL) mozna uzna¢ za dwa najczgsciej wystepujace powiktania
neurologiczne u wczesniakow. Z powodu kruchos$ci naczyn krwionos$nych okoto 40%
wcezesniakow z bardzo niska masg urodzeniowg (VLBW) moze mie¢ krwotoki moézgowe

réznego stopnia (Speer, 2000).

Czynnikiem ryzyka krwawienia w modzgu jest stopien niedojrzato$ci noworodka,
zaburzenia oddychania, infekcje noworodkdéw i wyrazna niestabilno$¢ hemodynamiczna
(Gortner, 2005). 90% krwawien wystepuje w ciggu pierwszych trzech dni zycia.
Przy lekkim krwawieniu w mozgu krew jest zwykle wchlaniana samoistnie, nie
pozostawiajac widocznych uszkodzen. Jesli krew dostanie si¢ do uktadu komorowego,
moze rozwing¢ si¢ leukomalacja okotokomorowa (Sarimski, 2000). Krwotok moze
wywota¢ krwotoczne wodoglowie (zaburzenia krazenia mozgowego), co moze
doprowadzi¢ do dalszych powiktan w przebiegu rozwoju dziecka, a takze do potrzeby

przeprowadzenia zabiegu chirurgicznego w celu odcigzenia mozgu.

Wystgpienie krwawienia dokomorowego u wczesniakow moze by¢ przyczyng
wystapienia Mozgowego Porazenia Dziecigcego (MPD), zwykle w postaci diplegii
(porazenie dwukonczynowe) i moze by¢ rowniez by¢ przyczyna dodatkowych zaburzen
funkcji poznawczych (Han i1 wsp., 2002; Krigeloh-Mann, 2007). Nalezy jednak

zauwazy¢, ze nie kazde krwawienie dokomorowe powoduje MPD (Tran, 2003).

3.3. Termoregulacja

Dzieciom z malta masg urodzeniowg trudniej jest utrzymac cieptote ciata, poniewaz
maja mniej tkanki thuszczowej, ich skora jest czasem cieniutka niczym pergamin i bardziej
czerwona (Brzozowska, 1978). Wahania temperatury ciata wymagaja ochronnego
1 stabilizujacego $rodowiska jakim jest inkubator. Historycznie rzecz biorac,

byt to pierwszy, najwazniejszy krok milowy w rozwoju opieki nad weze$niakami.
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Prototyp inkubatora byt dzietem Johanna Georga von Riihla, lekarza Marii
Fiodorowny, zony cara Pawta I. W 1835 roku w petersburskim szpitalu dla podrzutkéw
zbudowal wanienkg z podwojnymi §ciankami, pomiedzy ktére wlewano goraca wode.
Jednak za wilasciwego tworce inkubatora uwaza si¢ paryskiego potoznika Stephana
Etienne Tarnier. W 1878 roku potoznik zwiedzajac park rozrywki w Lasku Bulonskim,
ujrzat cieplarke do wylegu kurczat skonstruowang przez pracownika ZOO Odile Martina.
Tarnier poprosit go o zbudowanie podobnego urzadzenia, ale na tyle duzego, by zmiescito
si¢ w nim dwoje noworodkow. Ewolucja tego wynalazku doprowadzita do tego,
ze w 1883 roku w Paryzu powstal pierwszy oddziat dla wcze$niakdw, a kilka lat pozniej
Smiertelno$¢ noworodkdéw wazacych mniej niz 2000 g spadta tam z 68% do 38% (Banas,
2016). W 1922 roku Julius Hess, twoérca amerykanskiej neonatologii, zastosowat
w inkubatorze podgrzewanie elektryczne. W 1938 roku Charles C. Chapple wymyslit
inkubator, w ktérym podwyzszone ci$nienie zapobiegato wnikaniu do niego powietrza
z zewnatrz, a dostep do dziecka zapewniaty specjalne rekawy, w ktore wktadato sie rece.
Po drugiej wojnie $wiatowej inkubatory byly juz szczelne, a niemowleta odizolowane

od dostepu bakterii (Banas, 2016).

3.4. Uktad nerwowy

Komorki glejowe powstaja pomiedzy 12 a 24 tygodniem cigzy. Aksony i dendryty
rozwijaja si¢ w ostatnich trzech miesigcach przed planowang datg porodu i proces ten trwa
jeszcze kilka lat po urodzeniu. Dopiero w drugiej potowie zycia plodowego zaczyna si¢
proces mielinizacji 1 rozw0j czynnosci elektrycznej mozgu. Mozgi dzieci urodzonych trzy
— cztery miesigce przed terminem nie moga w pelni zrealizowa¢ tych procesow.
Ich strukturyzacja w znacznym stopniu odbywa si¢ w czasie pobytu dziecka

w inkubatorze (Chrzan-Dgtkos, 2012).

Przy coraz lepszych mozliwosciach przezycia bardzo matych wcze$niakdéw, unikanie
powiklan neurologicznych z p6zniejszymi problemami rozwoju motorycznego pozostaje
powaznym wyzwaniem. Oczekiwano, ze gdy uda si¢ zmniejszy¢ czgstotliwose
wystepowania krwawien okotokomorowych u dzieci, zminimalizuje si¢ rozwoj] MPD.
Tanadzieja nie zostatla speilniona, a przyczyna MPD u wcze$niakOw pozostaje

w wigkszos$ci niejasna (Bracewell 1 Marlow, 2002).
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Prawdopodobienstwo wystgpienia wylewu dokomorowego w przypadku dzieci
z masg urodzeniowg ponizej 1000 g wynosi 50-60%, podczas gdy w wypadku dzieci
o masie miedzy 1000 a 1500 g, wynosi tylko 10-20% (Wechsler Linden, 2007). Powodem
krwawien sg zmiany ci$nienia krwi, na przyktad nagle podwyzszenie ci$nienia t¢tniczego
lub zylnego. Intensywnos$¢ i rozlegtos¢ krwawienia do OUN oceniana jest wedlug
czterostopniowej skali (Papille 1 wsp., 1978), a odsetek nastgpstw neurologicznych
uwarunkowany jest rozlegtoscia wylewu. Wylewom krwi I i II stopnia towarzysza
najczesciej tagodne problemy neurologiczne. Wylewy Il i IV stopnia sg zwigzane czg¢sto
z powaznymi problemami neurologicznymi i opdznieniem rozwoju psychoruchowego
(Garcia-Coll wsp., 1998). Badania zespotu Papile, Munsic-Bruno i Schaefferz z 1983
roku, ktorymi objeto 198 dzieci urodzonych z masg nizsza niz 1 501 g, wykryly znaczny
stopien niepetnosprawnosci u 10% wczesniakdéw, u ktorych nie stwierdzono wylewu
128%, u ktorych zdiagnozowano krwawienie dokomorowe. W grupie niepetnosprawnych
wczesniakow 76% dzieci przebylo wylew IV stopnia, 36% III stopnia. W grupie dzieci
z wylewem I stopnia powazne trudno$ci rozwojowe miato 9% dzieci, a wsrod dzieci,
ktére przezyly wylew II stopnia — 11%. U dzieci, u ktorych na skutek wylewu doszto

do wodoglowia, nie zaobserwowano wigkszego odsetka niepelnosprawnosci.

Wspomniana wyzej laukomalacja stanowi okoto 10% uszkodzen okotokomorowych
(Kutakowska, 2003), oznacza ona martwice¢ istoty bialej mdzgu, powstala w wyniku
calego zespotu zaburzen metabolicznych 1 biochemicznych wynikajacych z cigzkiego
niedotlenienia mézgu (Banaszek, 2004). Objawy bedace konsekwencja uszkodzenia
istoty biatej mozgu zaleza od umiejscowienia zmian pojawiajacych si¢ na skutek
niedotlenienia. Obszary czolowe zwigzane z zachowaniem 1 koncentracja uwagi, obszar
ciemieniowy zwigzany z somatognozja i ewentualnym pdzniejszym rozwojem, natomiast
obszar potyliczny — z funkcjami wzrokowymi (Kutakowska, 2003). Nieprawidlowosci

dotyczace istoty biatej moga doprowadzi¢ takze do pojawienia si¢ zaburzen ruchowych.

3.4.1. Zmysty — wzrok i stuch

Zasadniczo trudne dawkowanie wspomagania wentylacji stanowi dodatkowy
czynnik ryzyka, zwlaszcza dla wzroku dzieci urodzonych przedwcze$nie. Nadmierne
zaopatrzenie w tlen, moze mie¢ szkodliwy wptyw na rozwijajace si¢ naczynia krwiono$ne
siatkowki lub nerw wzrokowy. Wynikajaca z tego choroba retinopatia (ROP —

nieprawidlowy rozwdj naczyn krwiono$nychw siatkowce), moze przyczyni¢ si¢
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do $lepoty dziecka w wyniku odwarstwienia si¢ siatkowki. Stopien rozwoju zmian
wystepujacych w retinopatii opisuje si¢ za pomocg pieciu stadiow, gdzie pigte stadium
oznacza catkowite odwarstwienie siatkowki (Speer, 2000). Konsekwencjami ROP moze
by¢ zez, krotkowzrocznos¢ lub dalekowzrocznosé. Dzieki krioterapii i terapii laserowej

postep cigzkich postaci retinopatii moze by¢ zmniejszony (Speer, 2000; Sarimski, 2000).

U dzieci urodzonych przedwcze$nie na patologi¢ narazony jest takze narzad stuchu.
W populacji wezesniakow odsetek problemow ze stuchem wynosi 10% 1 jest trzy razy

wyzszy niz w grupie dzieci urodzonych o czasie (Kornacka, 2003).

Utrata sluchu zwigzana jest najcze$ciej z takimi czynnikami ryzyka, jak masa
urodzeniowa nizsza niz 1500 g, wentylacja mechaniczna trwajaca dtuzej niz pi¢¢ dni,
krwawienia okotodokomorowe 1 hiperbilirubinemia, a wigc z czynnikami uszkadzajacymi
moézg, a w szczegdlnosci jadra $limakowe (Chrzan-Detkos, 2012, Nowakowska-

Szyrwinska, 2002; Pokrzywnicka i wsp., 2001).

3.5. Ukfad odpornosciowy

Ze wzgledu na staby uklad odpornosciowy dzieci urodzone przedwczesnie
sg bardziej podatne na infekcje podczas zabiegow operacyjnych, a takze w wyniku
mozliwych infekcji jelitowych (moze wystapi¢ martwicze zapalenie jelit, NEC), wnikania
wirusow/bakterii przez kaniule 1 cewniki. Ogoélnie uymujac, im mniejsze 1 1zejsze dziecko,
tym wigksze ryzyko infekcji. Obecnie infekcje u noworodkdéw sa postrzegane jako

czynnik wplywajacy na rozwoj zaburzen neurologicznych (Stoll i wsp., 2004).

W Tabeli 4 zawarto przeglad czgstotliwosci wystepowania powiktan medycznych
u dzieci VLBW (<1500 g) i ELBW (1000 g). U dzieci ELBW krwawienie dokomorowe
3 1 4 stopnia rozwija si¢ cztery razy czesciej niz u dzieci VLBW. Dysplazja oskrzelowo-
plucna wystepuje trzy razy czesciej roOwniez u dzieci ELBW niz u dzieci VLBW.
Bezdechy potaczone z bradykardig wystgpuja rownie czesto w obu grupach przypadkow.
Dzieci o urodzeniowe] masie ciata ponizej 1000 g maja na ogot wyzszy odsetek

wszystkich powiktan medycznych.
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Tabela 4. Wzgledna czestos¢ wystepowania ostrych powiktanh medycznych
u wczesniakoéw z bardzo niskg masg urodzeniowg i ekstremalnie niskg masg urodzeniowa
w bawarskich badaniach okotoporodowych (Sarimski, 2000).

Komblikacie medvezne Masa urodzeniowa Masa urodzeniowa
plikac) y <1000 g <1500 g
Ilo$¢ badanych 357 635
Krwawienia 12,0% 2,7%
okoto/dokomorowe
3-4 stopnia
Leukomalacja 5,9 % 3,0%
Sepsa 31,4% 10,2%
Drgawki 8,7% 4,8%
Bezdechy 34,2% 35,5%
Dysplazja oskrzelowo- 24,6% 8,0%
phlucna
Retinopatia 19,9% 7,7%
Zabiegi operacyjne 21,0% 12,5%

3.6. Uklad ruchu

P16d w macicy jest chroniony mechanicznie i nie musi podtrzymywaé swojego
cigzaru ciata, ma swobod¢ ruchow. Gdy dziecko rodzi si¢ przedwczesnie, ma ogolnie
obnizone napiecie: wiotko$¢ oraz brak ruchow powoduja, ze przyjmuja postawe podobng
do ,,sptaszczonej zaby”. Postawa ta zostata opisana przez Alberta Greniera: biodra, kolana
1 stopy sa w tej samej plaszczyznie, kolana podciaggniete bardzo wysoko. Grenier zwraca
uwage na negatywne konsekwencje ryzyka utrwalenia tej pozycji: antetorsja czgsci gornej
kosci udowej z jednej strony 1 skrocenie migsni przywodzicieli z drugiej strony, wywotane
przez zblizenie miejsc ich przyczepéw. Te deformacje moga powsta¢ juz w kilkanascie

dni po porodzie i utrwalajg si¢ tym szybciej, im bardziej niedojrzaly wczesniak.

Caty tuldéw wezesniaka jest w zachowaniu proporcji dosé dtugi, jego ramiona i nogi
sa cienkie, a posladki nie w pelni rozwinigte, niejednokrotnie ciatko pokrywa zarost
zwany lanugo. Wczesniak jest mniej aktywny ruchowo, ulozenie jego ciata

charakteryzuje si¢ sztywnoscig stawoéw (Brzozowska, 1978).
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Jezeli mozg wcezesniaka nie jest uszkodzony, motoryka spontaniczna przywroci
prawidlowg prace migsni, natomiast w przypadku uszkodzenia tkanki nerwowej,

deformacje pozostang (Amiel-Tison, 2005).

Przed 28 tygodniem wczesniak nie jest zbyt ruchliwy. Czasem zwinie palce w pigsé
lub poruszy re¢ka albo noga. Nieco starsze wezesniaki migdzy 29 a 32 tygodniem, ruszaja
si¢ wiecej, ale ich ruchy sg nagte i niekontrolowane. Potrafig przewréci¢ gtowe z boku

na bok.

Okoto 35 tygodnia dziecko ma wystarczajaco silne mi¢$nie, aby skuli¢ si¢ w pozycji

embrionalnej, tak jak dziecko urodzone w terminie (Wechsler-Linden, 2007).
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Rozdzial 4. Przedwczesnie urodzeni rodzice

Na marginesie uwag o rozwoju dziecka urodzonego przed czasem pojawia si¢ bardzo
wazny problem, o ktérym nalezy pamigtac, analizujagc warunki rozwojowe wczes$niaka.
Razem z przedwczes$nie urodzonym dzieckiem rodzg si¢ takze przedwczes$nie urodzeni
rodzice, ktorzy nie mieli szansy przej$¢ calej drogi wewnetrznego, mentalnego
przygotowania do rodzicielstwa (Sarimski, 2000). Rodzice martwig si¢ o przetrwanie
swojego dziecka 1 zwykle przezywaja bol i rozczarowanie poréwnywalne do zatloby
z powodu utraty zdrowego dziecka, o ktérym marzyli. Przeglad literatury oraz wyniki
badan wlasnych pokazuja, ze u matki konsekwencje emocjonalne przedwczesnego
porodu nie mijajg w pierwszym roku zycia, a s3 obserwowane nawet jeszcze w okresie
przedszkolnym dziecka (Walczak, 2017). Co wigcej, w badaniu francuskim (Goutaudier,
2011) zespot stresu pourazowego mozna byto zdiagnozowa¢ u 77% matek, w badaniu
wlasnym odsetek ten wynosit 45%. Wykazano w nim takze, ze matki weze$niakéw majg
poczucie winy, odczuwaja niepokdj i ambiwalencj¢ wobec niemowlecia, personelu

medycznego 1 wypisu niemowlecia ze szpitala.

Czesto rodzice 1 dziecko moga na poczatku spotykac si¢ przelotnie, poniewaz
pierwszym doswiadczeniem w zwigzku jest separacja (Miiller-Rieckmann, 2000).
Rodzice maja trudne warunki do objgcia roli rodzicielskiej i intuicyjnej komunikacji
z dzieckiem. Moze to prowadzi¢ do upadku zwigzku z dzieckiem, a w konsekwencji
przyczyni¢ si¢ do uposledzenia rozwoju poznawczego, spolecznego i emocjonalnego

dziecka (Sarimski, 1992).

Autorzy bawarskiego badania (Riegel 1 wsp., 1995) zbadali obcigzenie
psychospoteczne rodzin z wcze$niakami. Wykazali, Zze niemal do pigtego roku
po urodzeniu wcze$niaka w rodzinie zaobserwowano wigksze problemy rodzinne.
Nie mozna jednak udowodnié, czy obcigzenie to nie bylo wyjatkowo wysokie nawet

przed porodem.

U dzieci urodzonych przedwczesnie zaktada si¢, ze czynniki wplywajace na matke
(psychologiczne dostosowanie do przedwczesnego porodu i wynikajace z tego style
reagowania rodzicow) moga by¢ istotnymi predyktorami pozniejszych problemow

behawioralnych lub deficytow rozwojowych samych dzieci (Ganseforth, 2002).

Wazne jest nie tylko poznanie i ocena rozwoju dziecka, ale takze uwzglednienie

czynnikoéw, ktore zapewniaja mu poczucie bezpieczenstwa, poniewaz ukierunkowane
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interwencje mogg w razie potrzeby zwiekszy¢ skuteczno$¢ czynnikdéw ochronnych.
Przykladem moze by¢ wczesna analiza interakcji migdzy rodzicem (opiekunem)
a dzieckiem w celu zbudowania bezpiecznej wigzi i rzetelnego rozpoznania potrzeb
dziecka i odpowiedniej reakcji na nie. Wlaczenie innych cztonkéw rodziny, np. dziadkéw,

rodzenstwa ma dziatanie ochronne, je§li moze zapewni¢ dziecku petlng mitosci opieke

(Werner, 1991).

33



Rozdzial 5. Rozwo6j wczesniakow na etapie przedszkolnym
1 szkolnym — analiza literatury

5.1. Problemy rozwojowe wczesniakow

Wedhug Strasbourg (2000) termin ,,rozw6j” odnosi si¢ do zmian, ktére prowadza
do zréznicowania w obszarach strukturalnych i funkcjonalnych w pewnym okresie.
Rozwdj jako proces biologiczny obejmuje zaréwno dojrzewanie, jak 1 rozwoj
umiejetnosci, ale modyfikowanych przez czynniki sSrodowiska. Rozwoj odbywa si¢ przez
caty okres zycia. Okreslenie tempa i jako$ci przysztego rozwoju nie jest mozliwe, a zatem
ryzyko rozwoju jest niedoszacowane. Szczegdlnie ma to znaczenie w przypadku

rosnacego wptywu czynnikdéw spotecznych na rozwoj.

Zardéwno ruch, jak i psychika wzajemnie na siebie wptywaja, zwlaszcza w okresie
pierwszych lat zycia. Cho¢ doskonalimy nasze umiej¢tnosci ruchowe przez wiele lat,
to podstawowe umiejetnosci nabywamy do 4-5 roku zycia, tj. do czasu pelnego

wyksztatcenia odruchéw réwnowagi (Sobera, 2010).

Zakres natgzenia ewentualnych problemoéw rozwojowych dziecka urodzonego
przedwczesnie nie jest mozliwy do poznania w petni w czasie pobytu dziecka na oddziale
neonatologicznym, a nawet po jego opuszczeniu. W perspektywie rozwojowej
wczesniactwo moze wigzaé si¢ z roznymi trudnos$ciami, ktore w pelni ujawniajg si¢
w okresie podjecia przez dziecko edukacji przedszkolnej lub/i szkolnej. TrudnoS$ci te
sg czgsto widoczne juz na poczatku nauki szkolnej. Wczesniej z uwagi na inne
wymagania, inne dominujace formy aktywnosci w zyciu dziecka, nie byly one

zauwazane.

Badacze zajmujacy si¢ wczesniakami bedacymi juz na etapie przedszkolnym
1 wezesnoszkolnym zgadzaja sie, Zze wcze$niactwo 1 zwigzana z nim niska masa
urodzeniowa mogg w duzym stopniu mie¢ wplyw na mozliwosci poznawcze dzieci, a co

za tym idzie ich klopoty szkolne mogg si¢ powiekszac.

U wczesniakow stwierdza si¢ roznego rodzaju opdznienia i dysharmonie rozwojowe
w zakresie rozwoju postawy, napigcia mig¢sniowego czy sprawnosci matej motoryki
(Wisniewska, 2016). Z uwagi na niezwykla waznos¢ tych wskaznikéw dla pdzniejszej

edukacji (np. umiejetnosci grafomotoryczne sa wynikiem prawidlowego napiecia
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mig$niowego 1 sprawno$¢ ragk), wskazane jest dokonywanie jak najwcze$niejszej

1 wnikliwej diagnozy i ustalenie ewentualnych zakresOw wsparcia.

Jak podaje Borszewska-Kornacka (2013), wszystkie noworodki urodzone
przedwczesnie nalezg do grupy ryzyka nieprawidtowego rozwoju i wymagaja dalszej
kontroli. Goyen i wspotautorzy sugeruja, ze gdyby wczesniaki bada¢ w wieku 3 lat pod
katem wystepowania roznych trudnosci, mozna by znacznie czg$ciej ,,znalezé te,

zagrozone zespotem niezdarnego dziecka” (Goyen i wsp., 2009).

Warto podkresli¢, ze nizsze wyniki sg czgsto zwigzane nie z samym wczesniactwem,
ale z przebytymi komplikacjami okotoporodowymi. Dzieci, u ktorych one wystapity, byly
ogolnie slabiej rozwinigte intelektualnie oraz miaty wigksze problemy z koordynacja
wzrokowo-motoryczng — funkcjami istotnymi dla nauki pisania (Hunt, 1988; Huber

1 wsp., 1993).

5.2. Wczesniak w szkole — trudnosci intelektualne 1 poznawcze

5.2.1. Wystepowanie zaburzen funkcji poznawczych

Metaanaliza Bhutta i wsp. (2002) zebrata 17 badan, w ktoérych poddano ocenie 1556
przypadkéw wczesniakoéw 1 1720 dzieci z grupy kontrolnej w wieku 5 lat. Badacze
wszystkich badan doszli do wniosku, ze wezesniaki wykazuja ryzyko rozwoju w zakresie

ich funkcji poznawczych.

Z badan prowadzonych w roznych osrodkach na catym $wiecie wylania si¢ obraz

wczes$niaka-dziecka szkolnego 1 trudnosci, ktore mu towarzysza.

Feldmann 1 Eidelmann (2006) w swoich badaniach nad rozwojem dzieci urodzonych
przedwczesnie (32 tydzien cigzy, 2000 g masy ciata) wykazali, Ze niezaleznie od powiktan
neurologicznych dzieci te majg problemy w sferze poznawczej i motorycznej. Potwierdza
to badanie Hutton i wsp. (1997), ktorzy wykazali, ze dzieci z niedoborem masy ciata maja
wyzsze ryzyko nieprawidlowego rozwoju w obszarze poznawczym niz dzieci, ktore

urodzily si¢ o czasie.

Mimo przecigtnego ilorazu inteligencji, dzieci moga mie¢ wigksze problemy szkolne
(Hoff 1 wsp., 2004; Wolke i inn., 1994; Wolke 1 inn., 1999; Schneider i wsp., 2004).
Problemy z naukg i1 radzeniem sobie w szkole zaznaczajg si¢ u dzieci ze skrajnie niska

masg urodzeniowa (<1000 g) lub urodzonych przed 30. tygodniem cigzy. W badaniu
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prowadzonym przez zesp6t pod kierunkiem Roberts (2011) wczesniaki urodzone przed
30 tygodniem cigzy miaty istotnie nizsze wyniki w testach oceniajagcych gotowosé
szkolng. 44% badanych dzieci miato obnizone wyniki w wigcej niz jednym badanym
obszarze. W grupie dzieci urodzonych o czasie tylko u 16% zaobserwowano podobne
trudnosci. W badaniu zespotu Lefebvre (2005), ktorym objeto dzieci z masg urodzeniowa
migdzy 501 a 1000 g, u 68% dzieci nie stwierdzono takich nieprawidtowosci, jak
moézgowe porazenie dzieci¢ce, utrata wzroku lub stuchu, co pozwolito sklasyfikowaé
dzieci w okresie przedszkolnym jako rozwijajace si¢ prawidtowo, jednak wraz
zrozpocz¢ciem nauki szkolnej 1 wprowadzeniem zwigzanych z tym obowigzkow
w badanej grupie dzieci uwidocznily si¢ trudnosci poznawcze. U 57% wystapity bardzo
duze trudno$ci w nauce, zaistniata potrzeba dodatkowej pomocy w uczeniu si¢. Analizy
przeprowadzone przez Taylor 1 wsp. (2000) pokazuja, ze 45% grupy dzieci z masg
urodzeniowa mniejsza niz 750 g realizuje specjalny program nauczania. Liczba
ta zmniejsza si¢ wraz z masa urodzeniowg dziecka. Dla poroéwnania: w specjalnym
programie nauczania uczestniczy juz tylko 25% dzieci z masg urodzeniowg w granicach

750-1499 g i 14 % dzieci urodzonych o czasie.

Davis i wsp. (2007) opublikowali wyniki badania wptywu VLBW 1 ELBW na rozwoj
poznawczy 1 spoteczno-emocjonalny: funkcje poznawcze 1 zdolnosci akademickie byty

ponizej tych, ktore wyksztalcity dzieci z grupy kontrolne;.

Badanie Loe 1 wsp. (2012) badalo funkcje wykonawcze (zdolnosci te obejmuja
hamowanie reakcji, przestrzenng pamie¢ robocza, zdolnosci przestrzenne, elastycznos¢
poznawcza, organizacje 1 planowanie) dzieci przedwczesnie urodzonych w wieku 9-16
lat. Ich praca pokazata, ze wcze$niaki maja ubozsze zdolnosci jesli chodzi o zlozone
planowanie 1 zadania organizacyjne, natomiast ich pamig¢ przestrzenna nie rdznila si¢

od dzieci z grupy porownawczej.

Badanie Wolke z 2016 pokazuje, jak ogromny wptyw na czlowieka ma terminowos¢
jego narodzin: w wieku 42 lat dorosli urodzeni przedwczesnie majg nizsze dochody 1 jest
mniej prawdopodobne, ze beda wiascicielami wiasnego domu niz osoby urodzone

o czasie (Wolke, 2016).
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5.2.2. Zaburzenia intelektualne

Caravale 1 wsp. (2005) opublikowali wyniki badan 30 wcze$niakéw (30-34 tydzien
cigzy) w wieku 3-4 lat. W poréwnaniu z grupg kontrolng dzieci urodzonych o czasie,
wcezesniaki wykazaly nizsze wyniki w skalach inteligencji Stanford-Binet. W badaniu
Hoff'1 wsp. (2004) iloraz inteligencji w skali petnej byt u dzieci pigcioletnich urodzonych
skrajnie przedwcze$nie (<24 tygodnia cigzy) o 12 punktéw nizszy niz u dzieci z grupy

kontrolnej (dzieci urodzone o czasie).

Badanie przeprowadzone w 2017 pokazato, ze wcze$niaki mialy nizsze wyniki
poznawcze w szeregu testow 1Q oraz w zakresie zdolno$ci motorycznych, zachowania,
czytania, matematyki i ortografii i utrzymywaty si¢ one do wieku szkoty $redniej,

z wyjatkiem matematyki (Allotey, 2017).

5.2.3. Zaburzenia sensoryczne

Obszarem problemdéw ujawniajacym si¢ w okresie przedszkolnym sa trudnosci
zwigzane z rozwojem mowy i stuchem fonemowym (Wisniewska, 2017). W okresie
szkolnym, mimo prawidlowego rozwoju intelektualnego, wiele dzieci urodzonych
przedwczesnie doswiadcza trudno$ci w zakresie technik szkolnych, takich jak pisanie
1 czytanie. Badanie poszczegélnych funkcji rozwoju psychoruchowego pokazato, ze
u przedszkolakow, ktore urodzily si¢ przedwczesnie z masg ciata ponizej 1500 g, moga
wystapi¢ opdznienia w rozwoju mowy oraz problemy z artykulacja (Wolke 1 wsp., 2001;
Schneider 1 wsp., 2004; Huber 1 wsp., 1993). Dzieci ze skrajnie niskg masg urodzeniowg
gorzej sobie radzity z zadaniami zwigzanymi ze stuchem fonemowym 1 rymowaniem —
30% dzieci urodzonych ze skrajnie niskg masg ciala i tylko u 4% dzieci donoszonych

(w grupie porownawczej) (Wolke 1 wsp., 2001).

W badaniu Wolke i wsp. (2008) sprawdzili na grupie 241 przebadanych dzieci, Ze nie
ma szczeg6lnych trudnosci jezykowych lub fonetycznych u wcze$niakow (GA <25
tydzien cigzy, wiek 6 lat). Trudnosci jezykowe wydaja si¢ raczej by¢ spowodowane

zaburzeniami poznawczymi.

W badaniu 137 wcze$niakdw w porownaniu do 163 dzieci urodzonych o czasie
Powls 1 wsp. (1997) stwierdzili, ze 63,5% wczesniakow w wieku od 11 do 13 lat ma
uposledzong funkcje wzrokowa. Jest to dwa razy wiecej niz w badanej grupie kontrolne;.

Leukomalacja okotokomorowa jest czgsta przyczyng zaburzen widzenia. Jednak Wood
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1 wsp. (2000), zauwazyli, ze powaznego uszkodzenia zdolnosci wzrokowych mozna
prawie unikng¢ dzieki lepszym opcjom leczenia i systematycznym wstepnym badaniom.
Ponadto Riegel i wsp. (1995) zaobserwowali, ze anomalie wzrokowe sg wykrywane
czeg$ciej wraz z wiekiem, co moze by¢ rOwniez zwigzane z rosngcg gotowoscig badanych

do wspotpracy.

Katz-Salamon 1 wsp. (2000), ktoérzy badali wplyw przewlektej choroby ptuc na
rozwo6j motoryczny i poznawczy bardzo wcze$nie urodzonych dzieci, wykazali oni, ze
przewlekta choroba ptuc ma negatywny wptyw na koordynacje oko-reka, ktora utrzymuje
si¢ po ukonczeniu 3 roku zycia (dzieci z cigzkim krwawieniem do mézgu i/lub PVL>II
stopnia byly wykluczone w celu zminimalizowania wptywu dodatkowych czynnikow

ryzyka na rozw6j motoryczny).

5.2.4. Zaburzenia behawioralne

Wedhug zatozen S. Masgutovej (2005), kluczowe dla prawidtowego uksztattowania
si¢ wiezi i relacji ze spoteczenstwem jest pierwsze 7-45 minut po porodzie, gdy dziecko
lezy w kontakcie z matka, czuje jej serce, zapach, styszy gtos. Gdy wczesniak z powodu
dziataf ratowniczych odbierany jest matce, nie moze wytworzy¢ mocnego odruchu wigzi,
co — wedlug Masgutove] — powoduje rozwinigcie si¢ dwoch typoéw relacji dziecka ze

$wiatem 1 sobg samym: wspoéizaleznos$ci lub negacji.

Szacuje si¢, ze nawet 20-40% dzieci urodzonych przedwczesnie ma zaburzenia

zachowania lub wymaga dodatkowych form nauczania (Chrzan-Detkos, 2012).

Problemy behawioralne u bardzo wczesnych dzieci badanych w wieku szkolnym (7-
8 lat) przez Sykes i wsp. (1997) obserwowane byty czesciej niz zwykle. Podzial ich
wynikéw ze wzgledu na ple¢ pozwolil zaobserwowacd, ze zachowania agresywne,
problemy spoteczne i zaburzenia uwagi czgsciej obserwuje si¢ u chtopcow. U dziewczat

dominuja zaburzenia uwagi i nieSmiato$¢ w zachowaniu (Sykes i wsp., 1997).

Cooke (2003) badajac kontrolnie 280 wczesniakow w wieku 7-8 lat, ktore
uczeszczaja do zwyktej szkoty, doszedt do wniosku, ze w poréwnaniu z grupa kontrolng
(dzieci urodzone o czasie) nieuwaga i impulsywnos$¢ byly czestsze u wczesniakow.
W metaanalizie dokonano przegladu badan przeprowadzonych w latach 1980-2001
w celu zbadania zdolnos$ci poznawczych i1 problemow behawioralnych wczesniakéw

(Bhutta 1 wsp., 2002). Badacze doszli do wniosku, ze zaréwno eksternalizacja, jak
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1 internalizacja zaburzen zachowania wystepujg czesciej u wezesniakOw niz u niemowlat
urodzonych o czasie. Natomiast badanie Australijczykow (Davies 1 wsp. 2007) pokazato,
ze dzieci urodzone przedwczes$nie miaty wigksze problemy adaptacyjne i zaburzenia

eksternalizacyjne.

Dla kontrastu warto przytoczy¢ badanie Hoff (2004): S5-letnie, prawidlowo
rozwijajace si¢ wezesniaki nie przejawialy znaczaco wigkszych problemoéw niz dzieci
z grupy kontrolnej, a ponadto mialy rownie dobrze rozwinigte kompetencje spoteczne.
Ich nizsze wyniki w skali pelnej zwigzane byly jednak z nasileniem zachowan

hiperkinetycznych.

5.2.5. Wplyw czynnikéw srodowiskowych

Badacze z kilku o§rodkow zwrdcili uwage na ogromne znaczenie wptywu czynnikéw
srodowiskowych na to, jak dziecko — z medycznego punktu widzenia startujace
w procesie edukacyjnym z gorszej pozycji — moze by¢ ksztaltowane przez czynniki

srodowiskowe — zar6wno motywujaco, jak i demotywujaco.

Zespot pod kierunkiem Wintgens w badaniach z 1998 roku wykazal, ze w 6. roku
zycia rozw0j intelektualny wczesniakow byt znaczaco nizszy niz u ich rowiesnikow
urodzonych o czasie. Jednak co ciekawe, w samej grupie wczesniakow wyniki roznity si¢
w zalezno$ci od samooceny dziecka: im byta ona nizsza, tym nizsze osiagato dziecko
wyniki w tescie inteligencji. W badaniu zespotu Laucht (1997) wcze$niactwo
w potaczeniu z krotszym okresem edukacji rodzicow okazalo si¢ czynnikiem ryzyka
gorszego przystosowania dziecka. Badanie prowadzone na grupie 1503 piecioletnich
wczesniakow urodzonych przed 33 tygodniem ciazy wykazato, ze takie czynniki, jak
wczesne uszkodzenie mozgu, niski status spoteczno-ekonomiczny rodzicéw oraz brak
karmienia piersig byly znaczaco zwigzane z tagodnymi (iloraz inteligencji w granicach
70-84) 1 ciezkimi (iloraz inteligencji nizszy niz 70) trudno$ciami poznawczymi (Beaino,
2011). Weisglas-Kuperus (1993) podkreslaja w badaniu 79 wczes$niakdow, ze silna
stymulacja Srodowiskowa, pomimo wysokich medycznych czynnikow ryzyka, moze mie¢

pozytywny wptyw na rozwoj poznawczy dzieci w wieku od 3-6 lat.
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5.3. Wczesniak w sporcie — napigcie migsniowe, mata 1 duza motoryka

Badacze zajmujacy si¢ wcze$niakami na calym $wiecie potwierdzaja, ze rozwoj
motoryki u tych dzieci rozwija si¢ stabiej niz u dzieci urodzonych o czasie i ze roznice te
utrzymujg si¢ takze w szkole podstawowej. Pokazuje to m.in. metaanaliza 74 artykutow
dotyczacych rozwoju wczesniakow wykonana przez Allotey 1 wsp. (2017). Osrodki
badawcze wskazuja na roézne elementy rozwoju wczesniakow, ktore wymagaja
szczegblnej troski. Dla przyktadu badanie holenderskie z 2004 roku pokazuje,
ze wezesniaki ponizej 32 tygodnia cigzy lub te o wadze urodzeniowej ponizej 1500 g maja
stabiej rozwinigte cialo modzelowate, co przektada si¢ na ostabione funkcje motoryczne

badane w wieku szkolnym (7-8 lat) (Rademeker 1 wsp., 2004).

Potwierdzaja to takze badania polskie. Jak podaje literatura (np. Banaszek, 2004;
Kutakowska, 2003; Wisniewska, 2016) u wcze$niakow stwierdza si¢ roznorodne
opoznienia 1 dysharmonie rozwojowe w rozwoju postawy, napigcia mi¢sniowego
1 sprawnosci matej motoryki. Autorki zwracaja uwage na to, ze z uwagi na niezwykta
wazno$¢ tych wskaznikow dla pozniejszej edukacji (np. umiejetnosci grafomotoryczne sa
wynikiem prawidlowego napigcia mig$niowego 1 sprawnosci rak), wskazane jest
dokonywanie jak najwcze$niejszej 1 wnikliwej diagnozy oraz ustalenie ewentualnych

zakresOw wsparcia.

Zaburzenia prawidlowego rozwoju motoryki sa znacznie powszechniejsze
u wezesniakow niz u dzieci urodzonych o czasie 1 zwigzane sg z niska masg urodzeniowa:
przytaczane juz badanie Davisa 1 wsp. (2007) pokazato, ze dzieci o VLBW 1 ELBW
badane w wieku 8 lat wykazuja zaburzenia koordynacji ruchowej 5-krotnie czeSciej niz
dzieci urodzone w terminie. Zwigkszong czgstotliwo$¢ wystepowania dysfunkcji
ruchowych u wczes$niakow potwierdza takze praca Goyen i wsp. (2011). Badali oni
zwigzek umiejetnosci przetwarzania sensomotorycznego z mozliwoscig wystgpienia
dyspraksji rozwojowej (Developmental Coordination Disorder - DCD) u ,,pozornie
normalnych” ekstremalnych wczes$niakow (ponizej 29 tygodnia lub z masg 1000 g).
Zespot wykazat, ze dysfunkcja ruchowa u tych dzieci, badana w ich 8 roku zycia
wystepowata znacznie czgsciej w grupie badanej niz w grupie kontrolnej (odpowiednio
42% vs. 8%) 1 byla zwigzana z gorszym przetwarzaniem wzrokowym i planowaniem

ruchowym i moze odnosi¢ si¢ do problemu przetwarzania poznawczego.
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Trudnosci z utrzymaniem koncentracji i uwagi wywotane zaburzeniami OUN moga

rowniez skutkowac rozregulowaniem napigcia migsniowego (Heubrock, 2000).

Stowenskie badanie dlugoterminowe, badajace populacje 396 wczesniakow
w procesie rozwojowym regularnie od 8 do 18 roku zycia wyraznie pokazato,
ze wezesniactwo  (szczegOlnie  ekstremalne  wcze$niactwo) zmniejsza  zdolnos¢
do ¢wiczen 1 zwinno$¢ w perspektywie wieloletniej (Robi¢ i wsp., 2017). Podobne
wnioski  wysnuli badacze kanadyjscy, ktorzy zauwazyli znaczace trudnosci
w programowaniu zadan manualno-wizualnych u 8-latkéw, ktore urodzity si¢ przed
czasem. Uwazaja, ze moze to wynika¢ z uposledzonego uksztaltowania ciala

modzelowatego (Schneider i wsp., 2008).

Z kolei amerykanskie badanie (Svien, 2003) 10-latkéw urodzonych przedwcze$nie,
migdzy 30 a 35 tygodniem cigzy, sprawdzalo elastyczno$é, site 1 wytrzymatosé
mig$niowa, a takze wytrzymalo$¢ sercowo-oddechowg oraz poziom aktywnos$ci
fizycznej. W zakresie motoryki duzej badano gibko$¢, szybkos$¢ 1 zwinno$¢ w biegu,
koordynacje bilateralng motoryki duzej, rownowage 1 site. Badaczka stwierdzita znaczne
réznice w sprawnosci motorycznej w wieku szkolnym migdzy dzie¢mi urodzonymi
przedwczesnie a tymi o czasie, ciekawe jednak jest to, ze wczesniaki korzystaty na rowni
z aktywnosci fizycznej 1 uczestniczyly w zajeciach sportowych tak jak dzieci urodzone

0 czasie.

Kwinta wraz z grupa badawcza (2012) przeprowadzili wieloosrodkowe badanie
przekrojowe dzieci z masg urodzeniowg ciala 1000 g, urodzonych w latach 2002-2004
w woj. matopolskim w 7 roku ich zycia. U wigkszo$ci badanych dzieci stwierdzono
niecharmonijny rozwdj, problemy z koncentracjg uwagi 1 gorszg sprawno$¢ manualng,

co utrudnia w istotny sposob ich funkcjonowanie w szkole 1 grupie réwiesnicze;.

Z kolei badanie PREMATURITAS, ktore przeprowadzono w Polsce pokazuje, ze
w przypadku stwierdzenia cigzkich zaburzen chodu najczesciej wspotistnieja one
z zaburzeniami intelektualnymi i znacznie obnizonym IQ, co wigze si¢ z niemoznoscia

uczeszcezania nawet do szkot integracyjnych (Rutkowska, 2010).

Polskie badanie z 2017 roku badato sprawnos¢ fizyczng wczesniakow: sprawnosé
reki, jakos¢ chodzenia, napigcie miesni, koordynacje ruchu i diadochokineze. Badaczki
zauwazyly, ze w ich badaniu 25% wcze$niakow byta oburgczna — podczas, gdy w grupie

kontrolnej — Zadne z dzieci nie mialo tej cechy. Jednak nie przektadato si¢ to na sprawnos¢
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manualng. Wczesniaki miaty gorszg sprawno$¢ manualng niz dzieci urodzone o czasie.
To samo pokazaly wyniki jakos$ci chodzenia — wcze$niaki znacznie gorzej radzity sobie

z umiejetnoscig chodzenia wstecz po linii niz dzieci z grupy kontrolne;.

Wyniki wszystkich testow w podkategorii napi¢cia migsniowego byly znacznie
gorsze w grupie badanej w poroéwnaniu z grupg kontrolng. We wszystkich testach
oceniajacych koordynacj¢ ruchowsa dzieci z grupy badanej uzyskaty znacznie gorsze
wyniki niz dzieci z grupy kontrolnej. W badaniu diadochokinezy najwigksza trudnos¢ dla
wczesniakow zaobserwowano w siggnieciu do uszu z testem skrzyzowanych ramion

1 testem przeciwstawnos$ci palcow.

Z kolei Karemaker 1 wsp. (2006) zwrécili uwagg, ze nie tylko sam fakt wcze$niactwa
moze wptywacé na rozw6j motoryki dzieci, ale rowniez sposoby leczenia ich na etapie

noworodka ma wplyw na ich rozwdj motoryki.

Badacze z Brazylii ustalili, ze niemal 1/3 wcze$niakow w badanej przez nich
w grupie 124 dzieci ma wyniki wskazujace na zaburzenia koordynacji ruchowe;j.
W poréwnaniu — w grupie kontrolnej takie zaburzenia wykazato 6,5% przebadanych
dzieci. Dzieci te posiadajg bardziej ograniczony repertuar umiejetnosci 1 wymagaja
wigkszej pomocy ze strony opiekuna niz dzieci urodzone o czasie (Maggii i wsp., 2014).
Wezedniaki sg znacznie 1zejsze 1 czgsto stabsze od dzieci urodzonych o czasie — nie tylko
zaraz po urodzeniu. Dzieci z LBW w okresie przedszkolnym nadal byly mniejsze, l1zejsze,
mialy mniejsza mas¢ beztluszczowa, sil¢ miegsni 1 szybkos¢ biegania, ale wyzsze
maksymalne zuzycie tlenu niz grupa kontrolna. Chociaz r6znice w masie ciala, wzroscie,
masie beztluszczowej 1 maksymalnym zuzyciu tlenu zaniklty po dostosowaniu
do wspotzmiennych, pozostaty znaczace w sile prawej i1 lewej reki 1 predkosci biegu,

nawet po dostosowaniu do wspdtzmiennych (Moura-Dos-Santos 1 wsp., 2012).

5.4. Utrzymywanie rOwnowagi

Proces przejscia z okresu catkowitego uzaleznienia od otoczenia, od okresu
noworodkowego, do zycia samodzielnego, umozliwiajagcego poruszanie si¢ dziecka
w otoczeniu, zachodzi w stosunkowo krotkim czasie 1 wymaga prawidlowego procesu
dojrzewania poszczegdlnych elementow organizmu, szczegélnie uktadu ruchu
1 os§rodkowego uktadu nerwowego odpowiedzialnego za odbiér bodzcéw zmystowych

1 ksztattowanie rownowagi (Knapczyk, 2001).
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Z punktu widzenia biomechaniki ruchu czlowieka umiejetnos¢ stabilizacji pozycji
pionowej polega na minimalizowaniu wychylen ciata w taki sposob, aby rzut pionowy
srodka masy ciata nie przemieszczal si¢ poza anatomiczne granice stabilno$ci
wyznaczone przez pole powierzchni stop (Sobera, 2010; Golema, 2002). Takie kotysanie
postawy wymaga cigglej aktywnosci uktadu ruchu, zmienno$ci w napie¢ciu miesni
posturalnych. Utrzymanie stabilnej pionowej postawy ciata wymaga scalenia bodzcow
z trzech uktadéw: wzrokowego, przedsionkowego i proprioceptorowego (Sobera, 2010)
(Ocetkiewicz, 2006). Sa one informacjg dla CUN o odchyleniu przemieszczenia $rodka
masy ciata. Uklad nerwowy z kolei poprzez informacje zwrotne uaktywnia uktad ruchu
do ograniczenia kolysania postawy, by rzut pionowy COM znajdowatl si¢ wewnatrz
anatomicznej powierzchni podparcia stop. Jesli uktad wykonawczy nie zdazy
odpowiednio szybko zareagowac lub naciski stop ,,odpowie” za zbyt mata lub zbyt duza
sifa, czlowiek straci stabilno$¢ i si¢ przewroci lub zastosuje strategie kroku w kierunku
utraty réwnowagi, by nie dopusci¢ do upadku. Tego typu zdarzenia maja miejsce

w poczatkowym etapie nauki chodu (Sobera 2010; Kuczynski, 2003).

5.5. Chodzenie

Nauka chodzenia jest ztozonym ¢wiczeniem, ktorego maluch musi si¢ uczy¢ przez
dluzszy czas. Dzieci niedotknigte zaburzeniami rozwojowymi zaczynaja sta¢ przed
swoimi 1. urodzinami i uczg si¢ bezpiecznie chodzi¢ migdzy 9 a 18 miesigcem zycia

(Ddderlein, 2007).

Chod cztowieka to wynik ztoZzonego wspotdziatania centralnego 1 obwodowego
uktadu nerwowego, a takze uktadu kostnego 1 migsniowego. Zaktocenia w tej interakcji

wplywaja na zaburzenia chodu.

Duze amerykanskie badanie (Vohr i wsp., 2000) na temat rozwoju motorycznego
wyjatkowo przedwczesnie urodzonych dzieci (<1001 g), w ktorym uczestniczyto
12 klinik w latach 1993-1994, pokazuje, ze 83% badanych dzieci (n = 1111) bylo
wowczas w wieku 18-22 miesigcy. 13% z nich miato problemy z osiggnigciem etapu
chodzenia. Analiza regresji pozwolita ustali¢ zwigzek migdzy poziomem umiej¢tnosci
chodzenia a wystgpieniem silnego krwawienia w mézgu (od 3 do 4 stopnia), chorobami
phuc /lub przyjmowaniem lekéw sterydowych. Wspomniane komplikacje medyczne

wigzg si¢ ze zwigkszonym ryzykiem niemozno$ci swobodnego chodzenia.
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Rozpatrujac kwestie rozwoju swobodnego chodzenia w zwigzku z niewielkimi
zaburzeniami ruchowymi, nalezy koniecznie wspomnie¢ o badaniu Bracewell 1 Marlow
(2002). Badacze zauwazyli, ze dystoniczny ton mi¢éni (bez zdiagnozowanego MPD) jest
czestym zjawiskiem u wceze$niakow. Taka rozbiezno$¢ migdzy aktywnym i pasywnym
napi¢ciem mig¢sniowym, szczegdlnie w okolicy gornej czesci ciata, mozna znalez¢
w VLBW z czestotliwoscig do 35% (Pallas Alonso 1 wsp., 2000). W swoich badaniach
De Groot i wsp. (1993, 1997, 2000) badali przyczyny i konsekwencje tego zmienionego
napigcia migsniowego. Moze to prowadzi¢ do opdznien w zakresie swobodnego siedzenia
1 obracania si¢. W rezultacie wplywa to na zdolnos$ci motoryczne, szczegdlnie w zakresie
funkcji reki. W wieku 5 lat dzieci z dystonia mialy wigcej probleméw
neuromotorycznych. Khadilkar i wsp. (1993) stwierdzili takze nizsze umiejetnosci

poznawcze u tych dzieci.

Jeng i wsp. (2000) przebadali 96 dzieci z bardzo niskga masg urodzeniowa (BW <1501
g, GA <37 tydzien cigzy) 1 82 dzieci urodzonych o czasie pod katem osiggania wieku
swobodnego chodzenia. W badaniu uwzgledniono zar6wno wcze$niaki wysokiego
ryzyka, jak 1 wezesniaki niskiego ryzyka. Oceniajac zebrane dane, stalo si¢ jasne, ze dzieci
o bardzo niskiej masie urodzeniowej chodzity $rednio po 14 miesigcach, podczas gdy

dzieci z grupy kontrolnej osiaggnety etap chodzenia po 12 miesigcach.

Czynnikami wptywajacymi na zdolno$¢ do swobodnego chodzenia zajmowata si¢
grupa badawcza Sala 1 Grant (1995). Zbadali oni zwigzek migdzy prymitywnymi
odruchami a osiggnigciem kamieni milowych w rozwoju motorycznym. Zdobycie
umiejetnosci samodzielnego siedzenia przed drugim rokiem zycia zwykle wigzato si¢
z pozniejsza zdolno$cig chodzenia. Utrzymanie si¢ prymitywnych odruchow MORO,
ATOS (asymetryczno-toniczny odruch szyjny) lub STOS (symetryczno-toniczny odruch
szyjny), jak réwniez tonicznego odruchu labiryntowego 1 nierozwijajacych si¢ reakcji
posturalnych po drugim roku zycia, zmniejszajg prawdopodobienstwo wypracowania

swobody ruchu.

W przegladzie badan Montgomery (1998) zwrdcit uwage na zwigzek miedzy
rozwojem poznawczym a umiejetnoscia chodzenia i podkreslil, jak wazne jest wczesne
wsparcie (fizjoterapeutyczne) i zwigzana z nim opieka ortopedyczna podczas nauki

chodzenia. Omawiana analiza pokazuje, ze nabycie kluczowych kamieni milowych
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w rozwoju przed 30. miesigcem zycia daje duze szanse na to, ze w wieku 5 lat dziecko

moze 0siggna¢ umieje¢tnos¢ chodzenia z pomoca.

Samodzielne utrzymanie glowy w przestrzeni, a co si¢ z tym wigze poprawa
koordynacji wzrokowej majg rowniez wptyw na ogdlng zdolnos¢ chodzenia (Lowry
i wsp., 2002). Prawdopodobnie najwigcksze badanie (n = 5366) dotyczace zdolnosci
chodzenia u dzieci z MPD potwierdza, ze osiagnigcie etapu swobodnego siedzenia
do 2. roku zycia, w potgczeniu z umiejetnoscig podnoszenia si¢ do pozycji stojacej, daja

dobre rokowania co do samodzielnego chodzenia.

5.6. Metody reedukacji motoryki dziecka — metoda Bobath 1 Vojty

Nawet na wczesnym etapie zycia dziecka stymulowanie jego motoryki odgrywa
wazng rolg w ogodlnej koncepcji wspomagania rozwoju (Feldman i Eidelman, 1998).
Dziatania fizjoterapeutyczne i pozycjonowanie majg na celu ksztaltowanie mi¢dzy innymi
fizycznej symetrii, rownowagi napigcia mig¢sniowego, sily mie$ni, rdéwnomiernego
ustawienia wzdluz osi ciata, kontaktu usta-r¢ka, ale takze umiejetnosci motorycznych

potaczonych z elementami rotacji (Cameron i wsp., 2005).

Dzigki kompensacyjnym mozliwosciom OUN oraz jego plastycznos$ci
charakterystycznej dla okresu niemowlgcego 1 wezesnodziecigcego podjecie reedukacii
motoryki dziecka objetego ryzykiem rozwoju juz na pierwszych etapach Zycia daje
mozliwo$ci wypracowania prawidlowych wzorcow oraz wprowadzenie ich do motoryki
spontanicznej. Stanowi to punkt wyjScia do prowadzenia terapii metodami

neurofizjologicznymi, takimi jak metoda Bobath 1 metoda Vojty.

Podejscie terapeutyczne lokomocji odruchowej zostato opracowane w latach 50. XX
wieku przez czechostowackiego profesora neurologii dziecigcej Vaclava Vojte, ktory
rozumiatl zaburzenie ruchowe jako rodzaj blokady. Z powodu uszkodzenia mozgu bodzce
sg przetwarzane nieprawidlowo, a dostegp do normalnych reakcji ruchowych jest
zablokowany. Aby przetamac t¢ blokade, dziecku oferowane sg tzw. wzorce ruchowe,
bedace warunkiem prawidtowej lokomocji cztowieka (Vojta i wsp., 2007). Metoda Vojty
bazuje na kilku kompleksowych koordynacyjnych elementach odruchowej lokomocji.
Kazdy z tych kompleksow jest aktywowany poprzez $Scisle okreslong pozycje wyjsciowa
1 tzw. strefy wyzwolenia, ktore w polaczeniu wywotuja konkretng pozadang aktywnosé

(Surowinska, 2013).
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Niemozno$¢ realizacji programu idealnego rozwoju lub wyraznie opdznienie tego
procesu Vojta traktuje jako wystarczajacy powdd do wiaczenia ¢wiczen, tak wczesdnie,

jak to jest mozliwe (Banaszek, 2004).

Metoda Bobath zostala zapoczatkowana w latach czterdziestych XX wieku przez
niemiecka fizjoterapeutke Berte Bobath i jej me¢za Karola —neurologa. Byla ona rozwijana
i modyfikowana wraz ze zdobywaniem doswiadczen w obserwacji przebiegu
prawidtowego i nieprawidlowego rozwoju ruchowego dzieci oraz wraz z osiggni¢ciami
wiedzy medycznej. Usprawnianie wedtug tej metody ma na celu pomoéc dziecku we
wszechstronnym rozwoju tak, aby moglo ono uzyska¢ niezalezno$§¢ w zyciu i na tyle
wykorzysta¢ swoje mozliwosci, na ile pozwala istniejagce uszkodzenie OUN (Borkowska
1wsp., 2011). Podczas terapii aktywizuje si¢ cate cialo dziecka. Dzieki temu dostarcza si¢
mu prawidlowych doznah czuciowych 1 ruchowych, a dziecko jest dynamicznie
aktywizowane. Pomoc terapeuty przy wykonywaniu ruchu przez dziecko powinna by¢
taka, aby zapewnila maksymalny i aktywny udziat dziecka, nie byla nadmierna,
a jednoczes$nie nie wywotywala nieprawidlowych odpowiedzi, zbyt duzego wysitku

1 stresu u dziecka.
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Rozdzial 6. Cel badan, hipotezy i1 zadania badawcze

6.1. Cel badan

Celem jest ocena sprawnosci psychomotorycznej dzieci urodzonych przedwczesnie
(ponizej 35 tygodnia cigzy) w wieku wczesnoszkolnym (7-9 lat) w porownaniu z dzie¢mi

urodzonymi o czasie.

Celem dodatkowym jest zbadanie, jak stres wywotany okresem separacyjnym

wplywa na poziom reaktywnos$ci na czynniki stresogenne w wieku wczesnoszkolnym.

6.2. Hipotezy badawcze

U dzieci urodzonych przedwczesnie badanych w wieku wczesnoszkolnym:

e wystepuja odstgpstwa od norm rozwojowych w sprawno$ci motoryczne;j,
e pobyt w inkubatorach i uktadanie w ,,gniazdkach” w pierwszych dobach zycia wptywa
na uksztattowanie fizjologicznych krzywizn kregostupa,

e okres separacyjny dzieci koreluje z poziomem reaktywnosci na czynniki stresogenne.

6.3. Zadania badawcze

e Zbadanie sprawno$ci motorycznej dzieci w wieku wczesnoszkolnym urodzonych
przedwczesnie (ponizej 35 tygodnia cigzy) 1 pordwnanie ich wynikow z wynikami dzieci
urodzonych o czasie.

e Zbadanie, czy u dzieci urodzonych przedwczes$nie wystepuja obnizone parametry
propriocepcji 1 stabilizacji centralne;.

e Zbadanie, jaki jest wplyw stresu wywotanego okresem separacyjnym
w czasie pourodzeniowym (pobyt w inkubatorze, =zabiegi medyczne)
na ich reaktywno$¢ tych dzieci w wieku wczesnoszkolnym 1 porownanie

ich z reaktywnoscig dzieci urodzonych o czasie.
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Rozdzial 7. Materialy i metody

7.1. Zgoda na badanie

Dyrekcjom szkot podstawowych w Gdansku i Sopocie przedstawiono informacje
o realizowanym badaniu. Po akceptacji ze strony dyrekcji, podczas wywiadowek
szkolnych rozdano rodzicom dokumenty i w wyznaczonym terminie zostaly zebrane
podpisane przez nich formularze Zgody na uczestnictwo ich dzieci w badaniu wraz
z klauzulg o ochronie danych osobowych (Zatacznik nr 1). Dokumenty, ktore otrzymali
rodzice/opiekunowie prawnie zawieraly Informacje o metodyce wykonania
zaplanowanych pomiaréw (Zatacznik nr 2), o ich celu, stosowanych procedurach,
zagrozeniach i korzy$ciach zwigzanych z udzialem w badaniu. Tylko akceptacja
dyrektora szkoty, nauczycieli, uczniow i rodzicoéw otwierata droge do przeprowadzenia

badan w szkole.

Na 180 rozdanych ankiet pozytywnie zareagowali rodzice 120 dzieci. Zebrano

wywiad za pomoca Kwestionariuszy dla rodzicow (Zatgcznik nr 3).
Na podstawie zebranego wywiadu utworzono dwie grupy — badang i1 kontrolng.

Projekt badawczy zostal pozytywnie zaopiniowany przez Niezalezng Komisj¢
Bioetyczng do spraw Badan Naukowych Przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym
(Zatacznik nr 4).

7.2. Materiat badawczy

Badania, w ktorych uczestniczyly dzieci, podzielono na dwie czgsci. W pierwszej

udziat wzigto 120 uczniow klas II 1 IIT szkét podstawowych z Gdanska i Sopotu.

Do drugiej czesci badania zakwalifikowano 35 losowo wybranych dzieci urodzonych

o czasie 1 35 dzieci urodzonych przed 35 tygodniem ciazy.

Badania zostaly przeprowadzone w szkolach podstawowych na terenie Sopotu

1 Gdanska.

7.3. Kwalifikacja do badan

Dzieci, ktore kwalifikowaty si¢ do badania, spetnialy tacznie ponizsze kryteria:
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e urodzity si¢ przed 35 tygodniem cigzy (wczesnie urodzone: WU),

e nie mialy urazow narzadoéw ruchu, zaburzen neurologicznych lub innych uszkodzen
CUN,

e w trakcie badania byly w wieku wczesnoszkolnym (7-9 lat),

e rodzice (opiekunowie prawni) wyrazili zgod¢ na przeprowadzenie badan.

Ponizej przedstawiono kryteria wytaczenia z drugiej czesci badania.
W badaniu nie uczestniczyty dzieci, ktore:

e urodzity si¢ po 35 tygodniu cigzy,
e urodzity si¢ przed 35 tygodniem cigzy, ale mialy uszkodzenia narzagdoéw ruchu,
zaburzenia neurologiczne lub inne uszkodzenia CUN,
e urodzity sie przed 35 tygodniem cigzy, ale w trakcie badania byty starsze lub mtodsze
niz 7-9 lat,
e dzieciurodzity si¢ przed 35 tyg. cigzy, w trakcie badania byty w przedziale wiekowym
7-9 lat, nie miaty uszkodzen narzadow ruchu, zaburzen neurologicznych lub innych
uszkodzen CUN, lecz ich rodzice/opiekunowie prawni nie wyrazili zgody na badanie.
Grupeg kontrolng stanowity dzieci 35 w przedziale wiekowym od 7 do 9 roku zycia
urodzonych o czasie (normalnie urodzone: NU). Wybierajac dzieci do grupy
porownawczej zachowano kryterium wykluczenia: nie mialy one urazoéw narzadow
ruchu, zaburzen neurologicznych lub innych uszkodzen CUN.

Ostatecznie do badan zakwalifikowano 70 dzieci (30 dziewczat 1 40 chlopcow),
w tym 35 dzieci urodzonych przedwczesnie (15 dziewczat 1 20 chtopcow) 1 35 dzieci

urodzonych o czasie (15 dziewczat 1 20 chtopcodw).

Wyrazenie zgody przez rodzicow lub opiekunow prawnych dzieci WU i1 NU byta
niezbedna do przeprowadzenia badan. Nastepnie opiekunowie wypeknili kwestionariusz,
w ktorym znajdujg si¢ takze pytania do rodzicOw m.in. o ich wyksztalcenie 1 oceng statusu
materialnego rodziny. Obydwa dokumenty znajduja si¢ w zatacznikach (nr 4 i nr 5)
niniejszej pracy. Zgoda komisji bioetycznej byla niezbedna do przeprowadzenia badan

w trakcie jej realizacji.

Badanie wykonano w okresie od wrze$nia 2018 r. do marca 2020 roku.
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Rozdzial 8. Przebieg badania

8.1. Pomiary antropometryczne 1 analiza sktadu ciata

Badane dzieci zostaly zmierzone w zakresie wysokosci, masy, BMI, dlugosci
konczyn, obwodu gtowy. Nastepnie dokonano pomiaru sktadu ciata, wykorzystujac
urzadzenie InBody 720. Narzedzie to przedstawia warto$ci impedencji 5 cze$ci ciata
i wykorzystuje 6 réznych czestotliwosci (1kHz, SkHz, 50kHz, 250kHz, 500kHz,
1000kHz). Arkusz wynikéw InBody umozliwia odczyt badania i klasyfikuje wedtug skali

norm indywidualnie dla kazdego badanego.

8.2. Ocena sprawnosci fizycznej — Eurofit

Bateria testow Eurofit wykorzystywana jest zar6wno w celach naukowych, jak
1 przez wielu nauczycieli wychowania fizycznego i treneréw. Ze wzgledu na minimalng
ilo$¢ sprzetu niezbednego do jego wykonania, jest to popularne narzedzie testowe. Bateria
badan pozwala okresli¢ sprawnos$¢ fizyczng w szerokim spektrum. Na potrzeby tej pracy
wykorzystano badania: réwnowagi, szybkosci ruchow rak, gibkosci, skocznosci, sity
tutowia, sity funkcjonalnej 1 sity biegowej (zwinnosci). Bezposrednio przed realizacja
testu przeprowadzona zostata 15 minutowa rozgrzewka. Tuz przed jego wykonaniem

badanemu dziecku wyjasniono szczegdétowo, na czym polega ¢wiczenie.

1. Proba rownowagi — postawa rownowazna na jednej nodze (flamingo balance test)
Sprzet:

e Dbelka o dlugosci 50 cm (podstawka), wysokosci 4 cm, szeroko$ci 3 cm,

e dwie podporki (zapewniajace stabilnos$¢) 15 x 2 cm,

e stopery.

Wykonanie: utrzymanie réwnowagi tak dtugo, jak to mozliwe, stojac na jednej wybranej
nodze na belce, wzdluz osi podtuznej — chwyt z tylu za stopg nogi wolnej, ugiete;
w kolanie. Przed zasadnicza probg mozna si¢ wesprze¢ na ramieniu partnera w celu
przyjecia wlasciwej pozycji. Proba rozpoczyna si¢ od momentu puszczenia ramienia
partnera. Przyjeta pozycje nalezy utrzymac przez 1 minute. Proba zostaje przerwana

po kazdorazowej utracie rownowagi — po czym zostaje powtorzona.
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Ocena: liczba préb potrzebna do utrzymania rownowagi na belce przez pelng minute.
Jesli ¢wiczacy stracit rownowage 15 razy, oznacza to, ze nie jest zdolny do wykonania

proby i konczy si¢ ona wynikiem 0.

2. Préba szybkosci przemieszczania rak (tapping)

Sprzet:

e skrzynia gimnastyczna,

e dwa gumowe krazki o $rednicy 20 cm poziomo przymocowane do stotu, srodki
krazkow oddalone od siebie o 80 cm,

e plytka prostokatna o wymiarach 10 x 20 cm umieszczona posrodku miedzy krazkami,
e stoper.

Wykonanie: postawa w matlym rozkroku przed stotem — polozenie dtoni mniej sprawne;j
reki na prostokatnej ptytce srodkowej, dton rgki sprawniejszej utozona na przeciwlegtym
krazku — przestawienie sprawniejszej reki z jednego krazka na drugi, nad r¢gka znajdujaca
si¢ posrodku tak szybko, jak jest to mozliwe. Za kazdym razem nalezy dotkna¢ kazdego
krazka. Na komendg ,,gotow start” badany wykonuje 25 ruchow tam i z powrotem (tacznie
50 dotknig¢) najszybciej, jak moze. Przerywa po komendzie ,,stop”. W czasie proby
nalezy gto$no odlicza¢ wykonanie kazdego cyklu. Probe wykonuje si¢ dwukrotnie.

Ocena: zalicza si¢ lepszy wynik z dwoch prob.

3. Proba gibkosci

Sprzet:

e skrzynia o dlugos$ci 35 cm, wysokos$ci 32 cm, szerokosci 45 cm,

e blat o dlugosci 55 cm wystajacy ponad boczng $cianke stotu do przytrzymywania stop
na odlegtos$¢ 15 cm. Na $rodku blatu - réwnolegle do osi podtuzne;j stotu - skala od 0 do
50 cm,

e miarka dtugosci okoto 30 cm umieszczona luzno na powierzchni stolu prostopadle
do jego osi podtuznej, do przesuwania rekami przez badanego w czasie wykonywania
sktonu w przod.

Wykonanie: siad prosty, stopy oparte o boczng $cianke skrzyni, kolana wyprostowane,
pochylenie tutowia w przdd, sigganie rgkami jak najdalej, przesuwajac je wolno
po powierzchni blatu.

Ocena: proba wykonywana jest dwukrotnie, zapisuje si¢ lepszy rezultat.

4. Proba skocznos$ci
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Sprzet:

e dwa potaczone ze sobg materace gimnastyczne,

e kreda,

e tasma miernicza.

Wykonanie: badany staje w matym rozkroku z ustawionymi rownolegle stopami przed
wyznaczong linig — lekkie pochylenie tulowia, ugiecie nég z rownoczesnym zamachem
ramion dotem w tyt — wymach ramion w przdd — energiczne odbicie obun6z od podioza
1 skok jak najdale;j.

Ocena: z trzech skokéw mierzonych do najblizszego $ladu pozostawionego przez piete

ustala si¢ najdtuzszy (w cm).

5. Pomiar sity tulowia (siady z lezenia)

Wykonanie: w lezeniu na plecach nogi ugiete w kolanach pod katem 90 stopni, stopy
rozstawione na odlegto$¢ 30 cm od siebie, rece splecione palcami i utozone pod glowa —
partner w klgku miedzy stopami lezacego przyciska je do materaca — lezacy na sygnat
wykonuje siad, dotyka tokciami kolan 1 natychmiast powraca do lezenia tak, by umozliwi¢
splecionym palcom kontakt z podlozem 1 znowu wykonuje siad bez odpychania
si¢ tokciami od materaca.

Ocena: liczba poprawnych siadow wykonanych w czasie 30 s.

6. Proba sity funkcjonalnej (zwis na drazku)

Wykonanie: badany stojac na podwyzszeniu, chwyta dragzek nachwytem tak, aby ramiona
byly ugiete w stawach tokciowych a broda znajdowata si¢ nad drazkiem, nie dotykajac
g0 W czasie proby.

Ocena: mierzy si¢ czas zwisu w sekundach od chwili usunigcia spod noég podwyzszenia.

7. Préba sity dtoni

Sprzet:

e Dynamometr.

Wykonanie:

Badany obejmuje dynamometr wygodnie, palce i cata dlon powinny dos¢ $cisle przylegac.
Nastepnie opuszcza rgke wzdhuz tutowia 1 w niewielkiej odleglosci od ciata tak, aby reka
nie dotykata uda, a tokie¢ tutowia, $ciska dynamometr silniejszg r¢ka z maksymalng sita.
W czasie proby badany stoi w matym rozkroku, a druga reka jest swobodnie opuszczona.
Ocena: Dziecko wykonuje dwie proby reka silniejsza. Zalicza si¢ wynik lepszy

z doktadnosciag do 1 kg.
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8. Proba wytrzymatosci biegowej (zwinnos¢)

Wykonanie: z postawy w malym wykroku po komendzie ,,start” bieg sprintem do drugiej
linii 1 powro6t. Wykonujemy w sumie 10 odcinkow po 5 m. Za kazdym razem nalezy lini¢
wytyczajaca odleglos¢ przekroczy¢ obiema nogami. Préba wykonywana jest jeden raz.
Ocena: czas potrzebny do pokonania 5 petnych cykli, tagcznie 50 m, stanowi wynik, ktory

odnotowany jest z doktadnoscig do 0,1 s.

8.3. Ocena stabilnosci postawy

Platforma balansowa bada zdolno$¢ zachowania rownowagi 1 zdolno$é
do utrzymania $rodka ciezko$ci. Punktacja badanego w tym tescie zalezy od liczby
odchylen od $rodka, w zwigzku z tym — im nizszy wynik, tym lepszy zmyst rownowagi.
Srodek ciezkosci nie pozostaje w jednym punkcie podczas swobodnego stania, lecz waha
si¢ w drobnych przypadkowych ruchach o amplitudzie rz¢du kilkunastu milimetrow
(Btaszczyk, 2005). Statokinezjogram ukazuje obraz rzutu srodka ciezko$ci na ptaszczyzne
podstawy, stabilogram natomiast przedstawia przemieszczanie si¢ srodka cigzkosci w osi
strzalkowej 1 poprzecznej, przy czym osobno rozpatrywany jest ruch przod-tyt, a osobno
przysrodkowo-boczny (Michalska 1 wsp., 2007). W badaniu wykorzystano trzy
wskazniki: Ogo6lny Wskaznik Stabilnosci Posturalnej, Wskaznik Stabilnosci

Anterior/Posterior oraz Wskaznik Stabilno$ci Posturalnej Medial/Lateral).
Badanie przebiegato w nastgpujacy sposob.

1. Do platformy wpisywany byt wiek badanego, jego wysokos$¢, ustawienie stop
badanego na platformie — brane pod uwage byty 11l kos$¢ $rdédstopia oraz guz pietowy.

2. Przed kazdym badaniem przeprowadzona byta préba w celu zapoznania badanego
dziecka ze sprz¢tem oraz testem.

3. Dziecko badane stawato na statycznej platformie bez butdéw, stopy ustawione byty
swobodnie. Nie wolno byto odrywac stop oraz przytrzymywac sie.

4. Badane dziecko miato za zadanie utrzymanie znacznika jak najblizej srodka tarczy
pojawiajacej si¢ na ekranie monitora. Wykonano ten test w trzech probach po 20
sekund. System wyliczat $rednig z trzech prob.

5. W wyniku testu otrzymujemy zapis zachowania $rodka cigzkosci ciata podczas
swobodnego stania z otwartymi oczami 60 sekund i z oczami zamknigtymi rowniez

przez 60 sekund.
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8.4. Ocena ruchomosci kregostupa

Urzadzenie Zebris FDM-T to trojwymiarowy sprzet do ruchu krggostupa w odcinku
ledzwiowym. Sktada si¢ z dwodch specjalnie zaprojektowanych paséw (opaski na rzepy
z mozliwoscig dostosowania do indywidualnych rozmiaréw odcinka lgedzwiowego),
z ktérych kazdy jest przymocowany do serii trzech miniaturowych nadajnikow
ultradzwigkowych mocowanych do tulowia pacjenta. Aby izolowaé ruchy ledzwiowe,
jeden pas zostal mocno osadzony wokot odcinka ledzwiowego T12, a drugi wokoét
poziomu tylnych gérnych kolcéw biodrowych i przedniego goérnego biodra kolce. Pomiar
oparto na wspoOtrzednych przestrzennych nadajnikow ultradzwieckowych przez
nieruchomy system trzech mikrofondw, ktoéry zostat umieszczony na specjalnym stoisku
w poblizu. Uzywajac triangulacji, pomiar zostal wyprowadzony z op6znienia czasowego
migdzy impulsy ultradzwickowe mierzone z czgstotliwoscig probkowania 20 Hz.
Przestrzenne potozenie krggostupa lgdzwiowego obliczono za pomoca oprogramowania
systemowego (Billis i wsp. 2008). System pozwala na oceng¢ sylwetki w pozycji statycznej
jak rowniez na badanie zakresu ruchu i ksztattu krzywizn kregostupa podczas

wykonywania okreslonych testow funkcjonalnych (Stolinski, 2015).

Systemy pomiarowe dostarczyty informacji o potozeniu kregostupa w trzech
plaszczyznach. Metoda pomiaru polegata na okresleniu wspotrzednych przestrzennych
punktow anatomicznych znajdujgcych sie na ciele dziecka poprzez pomiar opdznienia

pomiedzy emisjg impulsu ultradzwigkowego a jego odbiorem przez czujniki pomiarowe.

8.5. Analiza biomechaniczna stopy

System Footscan jest to urzadzenie pozwalajace na petng analize biomechaniczng
stopy podczas chodu. Platforma wyposazona jest w ok. 8000 czujnikdéw analizujacych
w czasie rzeczywistym rozktad obcigzen stopy z czestotliwoscig 200 pomiardOw na
sekunde. System dostarczyt ilosciowych informacji o maksymalnym cis$nieniu, §rednim
cisnieniu 1 $rodku nacisku, przez stope podczas postawy statycznej i dynamicznego

chodu.

8.6. Ocena reaktywnosci na czynniki stresogenne

Wiedenski System Testow (VTS) jest jednym z systemow komputerowych, ktore sg

w stanie przeanalizowa¢ wiele réznych konstruktow zwigzanych z psychologia sportu
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(Ong, 2015). Wykorzystano w badaniu pomiar tolerancji na stres reaktywny 1 szybkosci
reakcji oraz ocen¢ deficytow uwagi w sytuacjach wymagajacych ciaglych, szybkich

1 zmiennych reakcji na szybko zmieniajace si¢ widzenie i bodZce akustyczne.

Test polegal na prezentacji kolorowych bodzcow 1 wysytaniu sygnatow
akustycznych. Dziecko reagowalo, naciskajac odpowiedni przycisk na panelu
odpowiedzi. Bodzce byly prezentowane adaptacyjnie - szybko$¢ prezentacji dostosowana
byta do poziomu dziecka. Zestaw stuchawkowy byl niezbedny do precyzyjnego pomiaru
odstepow czasu. Test dat wyniki dla zmiennych: ,,prawidlowe reakcje”, ,,nieprawidlowe
reakcje”, ,,pomini¢te pozycje”, ,,Sredni czas reakcji”, ,,liczba bodzcow”, ,,reakcje na czas”,

,reakcje opodznione” i ,,reakcje”.
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Rozdzial 9. Wyniki

Ze wzgledu na malg 1 zmieniajacg si¢ liczebnos¢ badanych w grupach
w poszczegbdlnych warunkach badawczych, a takze ze wzgledu na nieparametryczny
charakter zmiennych uzytych w badaniu, analizy zostaly przeprowadzone
z wykorzystaniem analizy poréwnan dwoch grup niezaleznych U Manna-Whitney’a oraz
analizy korelacji rang Spearman’a. Oceny normalnosci rozktadu zmiennych dokonano
przy uzyciu testu Komogrowa-Smirnowa oraz w oparciu o warto$ci miar symetrii

rozktadu. Jako poziom istotno$ci przyjeto a = 0.05.

9.1. Porownanie migdzygrupowe w zakresie rozwoju duzej 1 matej motoryki

W wyniku analizy wykazano, ze dzieci urodzone przedwczesnie (WU) upadaja
czesciej podcezas badania rownowagi niz dzieci urodzone w terminie (NU), U =229,50; p
<0,001. Wykazano rowniez, ze dzieci WU potrzebuja wigcej czasu do wykonania zadania
stukanie w krazki niz dzieci NU, U = 524,00; p < 0,05. Nastepnie ustalono, ze dzieci WU
wykazuja mniejszg gibkos¢, U= 225,00; p < 0,001 oraz skocznos¢, U =409,50; p < 0,001
w poréwnaniu do dzieci NU. Istotne r6znice odnotowano w przypadku sity tutowia i czasu
w zwisie — okazato si¢, ze dzieci WU wykazuja mniejsza sit¢ tutlowia, U = 524,00; p <
0,05, a takze krocej moga utrzymac sie¢ w zwisie, U = 548,50; p < 0,05 w poréwnaniu do
dzieci NU. W toku analizy wykazano rowniez, ze bieg zajmowal wigcej czasu dzieciom
WU niz dzieciom NU, U = 524,50; p < 0,05. Ostatecznie ujawniono, ze dzieci WU maja
nizsza sit¢ dtoni niz dzieci NU, U = 570,50; p < 0,05. Podsumowujac, w przypadku
wszystkich zmiennych pochodzacych z badania Eurofit lepsze wyniki uzyskaly dzieci NU
(Tabela 5).

Tabela 5. Roznice migdzygrupowe w zakresie zmiennych pochodzacych z badania
Eurofit.

Grupa badana (WU) Grupa kontrolna (NU)

Zmienne

M SD M SD
Rownowaga (liczba ¢ o, 3,68 5,08 371 229,50%**
upadkow)
Szybkosé rak (s) 17,13 4,07 14,99 2,02 524,00%
Gibkos¢ (cm) 8.65 6,54 17.23 6.73 225,00% %
Skocznosé (cm) 127,65 17,77 146,03 26,92 409,50%**
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Sita tutowia (liczba

Klonéw) 16,30 5,84 18,77 4,94 524,00%
Zwis (s) 7,76 8,15 10,45 8,40 548,50
Bieg (5) 23,78 2,73 22,51 2,74 524,50
Pomiar sity dioni (kg) 13,05 4,92 15,33 3,78 570,50

* p<.05.; ***p<.001.

M = $rednia arytmetyczna; SD = Odchylenie standardowe; U = Statystyka U Manna-
Whitneya

9.2. Porownanie migdzygrupowe w zakresie parametré4w propriocepcji
1 stabilizacji centralnej

W wyniku analizy ujawniono, ze dzieci WU uzyskuja istotnie nizszy wynik na skali:
wskaznika wychylen przéd/tyl AP (platforma 5, oczy otwarte), U = 454,00; p < 0,05,
ogolnego wskaznika wychylen (platforma 8-12, oczy zamknigte), U = 300,00; p < 0,001,
wskaznika wychylen przéd/tyl AP (platforma 8-12, oczy zamknigte), U = 299,50; p <
0,001 oraz wskaznika wychylen na boki ML (platforma 8-12, oczy zamknigte), U =
293,00; p <0,001.

W Tabeli 6 zestawiono wyniki Testu Stabilnosci Posturalnej. W Zataczniku nr 5

dodano graficzng prezentacja wszystkich istotnych wynikow (Rycina 6).

Tabela 6. Réznice miedzygrupowe w zakresie zmiennych pochodzacych z Testu
Stabilnosci Posturalne;.

Grupa WU Grupa NU
Zmienne Badanie U

M SD M SD
Ogolny wskaznik 107 067 092 054 580,00
wychylen
Wsl,<azn1k wychylen Statyczne, 0.71 0,53 0.66 0,42 636,00
przod/tyt oczy otwarte
Wskaznik wychylefi na 0,55 038 0,58 039 624,50
boki
Ogo6lny wskaznik
wychyle Statyezne, 200 0.96 186 072 620,00

) oczy

Wskaznik wychylen  zamknigte | 44 004 143 065 574,50
przod/tyt
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Wskaznik wychylen na

. 103 057 099 052 637,50
boki
Ogolny wskaznik 076 039 077 037 607,50
wychylen
Wslliaznlkwychylen Platforma 5, 0,55 0.33 0.68 0.36 454,00
przod/tyt oczy otwarte
Wskaznik wychyleh na 0,37 020 041 022 567,50
boki
Ogdlny wskaznik 128 052 133 047 596,00
wychylen

L. i Platforma 5,
“rfzsgg/ztn;kwy‘“’hylen oczy 093 051 099 046 565,50
P y zamknigte
Wskaznik wychylen na 061 033 067 030 537,00
boki
Ogdlny wskaznik 098 066 1,00 059 562,50
wychylen

L. i Platforma 8-
Wskaznik wychyled 4, 0 077 057 076 0,49 578,50
przod/tyt

otwarte

Wskaznik wychylen na 040 026 049 031 504,00
boki
Ogolny wskaznik 098 066 159 083  300,00%%
wychylen

. , Platforma 8-
“rfzsgg/ztm%kwy"hylen 12,0czy 077 057 124 0,65  299,50%%*
P Y zamkniete
l‘)"; fgamkw-‘/"hylen na 042 027 078 046  293,00%%*

* p<.05.; ***p<.001.

M = $rednia arytmetyczna; SD = Odchylenie standardowe; U = Statystyka U Manna-

Whitneya

9.3. Poréwnanie migdzygrupowe w zakresie dystrybucji nacisku stop oraz
polozenia srodka cigzko$ci w czasie stania, chodu

W przypadku badania statycznego ujawniono, ze dzieci WU (w poréwnaniu do

dzieci NU) wykazujg istotnie nizszy poziom obcigzenia przodu lewej stopy, U = 0,00; p

< 0,001, a takze obcigzenia przodu prawej stopy, U = 0,50; p < 0,001. W Tabeli 7
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zestawiono wszystkie wyniki z badania statycznego. W Zataczniku nr 5 przedstawiono
graficzng prezentacjg wszystkich istotnych wynikéw (Rycina 7). Wykazano, ze u dzieci
WU obserwuje si¢ istotnie krotszy kontakt lewej stopy z podtozem, U = 341,50; p < 0,01,
w porownaniu do dzieci NU, a w przypadku prawej stopy efekt jest odwrotny, U = 384,50;
p < 0,05. W kolejnym etapie badania ujawniono, ze dzieci WU wykazujg istotnie nizszy
poziom obcigzenia tytu lewej stopy, U =34,00; p < 0,001, ale takze obcigzenia tytu prawe;j
stopy, U = 68,50; p <0,001. W kolejnym etapie ustalono, ze dzieci WU wykazuja istotnie
nizszy poziom obcigzenia lewego palucha, U = 286,00; p < 0,01 i jednoczes$nie wyzszy
poziom obcigzenia prawego palucha, U =228,00; p < 0,001, w poréwnaniu do dzieci NU.
Wykazano rowniez, ze dzieci WU (w porownaniu do dzieci NU) wykazuja istotnie nizszy
poziom obcigzenia tuku bocznego lewej stopy, U = 158,00; p < 0,001, a takze nizszy
poziom obcigzenia tuku bocznego prawej stopy, U = 47,00; p < 0,001. W Tabeli 7
zestawiono wszystkie wyniki z badania dynamicznego. W Zataczniku nr 5 przedstawiono

graficzng prezentacje¢ wszystkich istotnych wynikéw (Rycina §, 9 1 10).

Tabela 7. Roznice migdzygrupowe w zakresie zmiennych pochodzacych z badania na
Platformie Footscan.

Zmienne Grupa WU Grupa NU

M SD M SD U
Badanie statyczne
Obcigzenie przdd lewa (%) 19,95 4,12 44,40 6,79 0,00%**
Obcigzenie przod prawa (%) 20,97 5,27 46,40 8,05 0,50%**
Obciazenie tyt lewa (%) 27,97 4,75 55,60 6,79 0,00%**
Obciazenie tyt prawa (%) 31,19 4,29 53,60 8,05 18,50%**
Obcigzenie lewa (%) 48,21 5,96 48,60 4,34 552,00
Obcigzenie prawa (%) 51,89 5,80 51,60 4,51 543,50

Badanie dynamiczne

Szybkos¢ krokéw (kroki/min.) 64,18 10,35 67,93 18,94 481,50

Czas kontaktu lewej z podtozem

63,70  7.55 70,92 1149  341,50%*
(ms)
Czas kontaktu prawej z 7499 584 71,19 10,05  384.50*
podtozem (ms)
Kat stopy lewe;j 20,65 6,70 2,47 5,84 447,50
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Kat stopy prawe;j 3,51 8,07 6,60 6,52 439,50

Obciazenie przod lewa (%) 74,99 5,84 67,03 4,30 159,00%**
Obciazenie przdd prawa (%) 74,96 7,31 64,93 6,94 163,00%**
Obcigzenie tyt lewa (%) 19,48 7,36 33,07 4,62 34,00%**
Obcigzenie tyt prawa (%) 20,59 1,98 35,07 6,94 68,50%**
Obcigzenie palucha lewego 10,89 8,01 14,07 2,90 286,00%*
Obcigzenie palucha prawego 21,44 5,27 14,38 3,64 228,00%**
Obcigzenie tuku bocznego 5,54 823 0.14 3.19 158,00%++
lewego

Obcigzenie tuku bocznego 4,44 1,64 9,54 3.03 47 00%+*

prawego

*op <.05. % p<.01.***p<.001.

M = $rednia arytmetyczna; SD = Odchylenie standardowe; U = Statystyka U Manna-
Whitneya

9.4. Porownanie miedzygrupowe w zakresie reaktywno$ci na czynniki
stresogenne

W celu ustalenia réznic pomigdzy grupa dzieci urodzonych w terminie oraz grupa
dzieci urodzonych przedwczesnie przeprowadzono seri¢ analiz testem U Manna
Whitney’a. W wyniku analizy ujawniono, ze dzieci WU wykazuja mniej reakcji
prawidtowych, U = 101,00; p < 0,05, ale takze mniej reakcji btednych, U = 88,50; p <
0,05, w porownaniu z dzie¢mi NU. Wykazano rowniez, ze dzieci WU osiagaja istotnie
wyzszy poziom mediany czasOw reakcji, U = 74,50; p < 0,01. W przypadku pomiaru
liczby bodzcow, dzieci WU uzyskujg istotnie nizszy wynik w poréwnaniu do dzieci NU,
U=66,50; p <0,01. Ostatecznie wykazano, ze dzieci WU o0siggajg istotnie nizszy wynik
na skali reakcji ogotem niz dzieci NU, U = 92,50; p < 0,05 (Tabela 8). Do analizy
porownawczej nie wilaczono zmiennych: reakcje mieszczace si¢ w czasie i reakcje
opoznione, ze wzgledu na zbyt matg liczebno$¢ w jednej z grup tj. N = 1. W Zalaczniku

nr 5 dodano graficzng prezentacje wszystkich istotnych wynikow (Rycina 11, 12).

60



Tabela 8. Roéznice miedzygrupowe w zakresie zmiennych pochodzacych z badania
Testem Wiedenskim (VTS SIGNAL i DT).

Grupa WU Grupa NU
Zmienne U

M SD M SD
Reakcje prawidlowe (n) 171,10 35,48 200,50 20,95 101,00%*
Reakcje btedne (n) 21,17 25,92 34,92 30,00 88,50*
Pominigte bodzce (n) 14,59 8,30 19,83 12,73 130,00
Mediana czaséw reakcji 1,05 0,26 0,88 0,12 74,50%*
Liczba bodzcow (n) 189,69 135,96 225,25 24,53 660**
Reakcje mieszczace si¢ w czasie | 118,31 23,04 - - -
(n)
Reakcje opdznione (n) 53,07 17,29 - - -
Reakcje ogétem (n) 192,28 146,52 231,33 36,40 92,50*

*p<.05. **. p<.0l.

M = $rednia arytmetyczna; SD = Odchylenie standardowe; U = Statystyka U Manna-
Whitneya

9.5. Porobwnanie miedzygrupowe =z zakresie ruchomos$ci kregostupa
w plaszczyznie strzalkowej, czolowej 1 poprzeczne]

W celu ustalenia réznic przeprowadzono seri¢ analiz testem U Manna Whitney’a.

W wyniku analizy ujawniono, ze dzieci WU wykazujg istotnie nizszy poziom na skali

Ante/Retro Flexion (retro, deg), U= 172,00; p <0,001.

W kolejnym etapie ustalono, ze w przypadku pomiaru wskaznika Lateral Flexion
(left, deg), dziect WU uzyskuja istotnie nizszy wynik w poréwnaniu do dzieci NU,
U=325,00; p < 0,01. Nastepnie wykazano, ze dzieci WU wykazujg istotnie nizszy
poziom wskaznika Rotation (right, deg), U= 365,00; p < 0,01 niz dzieci NU. Ostatecznie,
ujawniono, ze dzieci WU osiggaja istotnie nizsze wyniki na skali Pelvis tilt (ante, deg),
U=135,50; p <0,001. W Tabeli numer 9 zestawiono wyniki. W Zataczniku nr 5 dodano
prezentacje wszystkich istotnych wynikow (Rycina 13).
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Tabela 9. R6znice migdzygrupowe w zakresie zmiennych pochodzacych z badania Zebris.

Grupa WU Grupa NU
Zmienne U

M SD M SD
Ante/retro flexion (ante °) | 57,59 18,60 58,50 12,52 579,00
Ante/retro flexion (retro |12,97 7,57 25,33 9,37 172,00%**
°)
Lateral flexion (left ©) 18,67 8,85 25,20 7,82 325,00%*
Lateral flexion (right ©) 22,11 9,32 23,77 7,28 524,00
Rotation (left ©) 15,57 6,55 17,93 5,11 466,00
Rotation (right °) 14,61 6,99 17,93 6,91 365,00%*
Pelvis tilt (ante °) 35,68 18,57 63,20 14,88 135,50%**
Pelvis tilt (retro °) 11,54 7,84 9,03 6,89 501,00
E p <.01. ##* p <.001.
M = $rednia arytmetyczna; SD = Odchylenie standardowe; U = Statystyka U Manna-
Whitneya

9.6. Zwigzek pomigdzy plcig, tygodniem urodzenia, miesigcem
czworakowania, masg urodzeniowg, dniami pod respiratorem,
szkieletowg masg mig¢sniowag a zmiennymi pochodzacymi z badania
Eurofit — grupa kontrolna 1 badana

Ustalono, ze w grupie NU chlopcy osiggaja istotnie wyzsze wyniki na skali szybkos¢
ruchow rak, rho = -0,51; p < 0,01, podczas gdy w grupie WU nie odnotowano, aby ptec¢
miata zwigzek z szybko$ciga ruchow rak. Nastgpnie wykazano, ze w grupie NU
dziewczynki wykazuja wieksza gibkos¢ niz chiopcy, rho = 0,55; p < 0,001, przy czym

w grupie WU nie zachodzi zwigzek pomiedzy picig a gibkoscig. Ujawniono réwniez,

ze w grupie NU pte¢ nie ma zwigzku z poziomem skocznosci, natomiast w grupie WU

wykazano, Ze chlopcy wykazuja wyzszy poziom skocznos$ci niz dziewczynki, rho = -0,45;

p <0,01. Nastgpnie analizg objeto zmienng sita dtoni. Chlopcy wykazywali wigkszg site

dtoni niz dziewczynki, zaréwno w grupie NU, rho =-0,43; p <0,01, jak 1 grupie WU, rho

=-0,41; p <0,01. Zestawienie wynikow prezentuje Rycina 14 w Zataczniku nr 5.
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Nastepnie wykazano korelacje ze zmienng niezalezng miesigc czworakowania.
Okazato si¢, ze w grupie NU nie zachodzi istotny zwigzek pomiedzy miesigcem
czworakowania, a skoczno$cig, natomiast w grupie WU zwigzek ten jest istotny,
a zaleznos¢ jest nastgpujaca: im pozniej dziecko zaczyna czworakowacé, tym nizszy jest
jego poziom skocznosci, rho = -0,46; p < 0,01. Podobny uktad wynikoéw odnotowano w
przypadku sily dtoni. Okazato si¢, ze w grupie NU zwigzek pomigdzy miesigcem
czworakowania i sitg dloni jest nieistotny, natomiast w grupie WU zwigzek jest istotny,
a zaleznos¢ jest nastgpujaca: im pozniej dziecko zaczyna czworakowac, tym nizszy jest
jego poziom sity dloni, rho = -0,61; p < 0,001. Zestawienie wynikdéw prezentuje Rycina
15 w Zataczniku nr 5. W kolejnym kroku wykazano korelacje ze zmienng niezalezng masg
urodzeniowa. W wyniku analizy ustalono, ze istotny zwigzek pomiedzy masa
urodzeniowg a skocznoscig zachodzi zaréwno w grupie NU, rho = 0,35; p < 0,05, jak
1 WU, rho = 0,46; p < 0,01, a zatem w obu grupach zaleznos$¢ jest nast¢pujaca: im nizsza
masa urodzeniowa dziecka, tym nizszy poziom jego skocznos$ci. Nastepnie wykazano,
ze w grupie NU nie zachodzi istotny zwigzek pomigdzy masg urodzeniows a sila tulowia,
natomiast w grupie NU zwigzek ten jest istotny, a zalezno$¢ jest nastepujaca: im nizsza
masa urodzeniowa dziecka, tym mniejsza jego sita tulowia, rho = 0,34; p < 0,05.
Ostatecznie wykazano, ze w przypadku zmiennej sita dtoni uktad wynikow jest podobny,
a zatem w grupie NU nie zachodzi istotny zwigzek pomiedzy masg urodzeniowq a sitg
dtoni, natomiast w grupie WU zwigzek ten jest istotny, a zalezno$¢ jest nastepujaca:
im nizsza masa urodzeniowa dziecka, tym mniejsza jego sita dtoni, rho = 0,65; p <0,001.

Zestawienie wynikoéw prezentuje Rycina 16 w Zataczniku nr 5.

Wykazano korelacje ze zmienng niezalezng tydzien urodzenia. Analiza objeto
jedynie grupe badana, ze wzgledu na stala warto$§¢ zmiennej w przypadku grupy
kontrolnej (=40). W wyniku analizy ustalono, Zze im wcze$niej rodzi si¢ dziecko, tym
czesciej upada ono podczas badania rownowagi, rho =-0,37; p <0,05, a takze tym dtuzszy
jest czas na wykonanie zadania badajacego szybkos¢ ruchow jego rak, rho = - 0,51; p <
0,01. Wykazano tez, ze im wcze$niej rodzi si¢ dziecko, tym nizszy jest poziom jego
skocznoscei, rho = 0,64; p < 0,001 oraz sity tutowia, rho = 0,58; p < 0,001. W kolejnym
etapie ujawniono, ze im wczesniej rodzi si¢ dziecko, tym krocej jest ono w stanie
utrzymac si¢ w zwisie, rho = 0,35; p < 0,05. Wykazano, ze w grupie dzieci urodzonych
przedwczesnie zachodzi istotny zwigzek pomigdzy tygodniem urodzenia a sila dtoni — im

wczesniej rodzi si¢ dziecko urodzone przedwczesnie, tym nizszy jest poziom sity jego
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dtoni, rho = 0,55; p <0,001. Zestawienie wynikoOw prezentuje Rycina 17 w Zalgczniku nr
5. Nastgpnie wykazano korelacje ze zmienng niezalezng dni pod respiratorem. Analizg
objeto jedynie grupe badana, ze wzgledu na brak warto$ci zmiennej w przypadku grupy
kontrolnej. W wyniku analizy ustalono, ze im dluzej dziecko urodzone przedwczesnie
lezy pod respiratorem tym czg¢s$ciej upada ono podczas badania rownowagi, »ho = 0,38; p
< 0,05, a takze tym wyzsza jest szybko$¢ ruchow jego rak, rho = 0,57; p < 0,001.
Nastepnie wykazano, ze im dtuzej dziecko urodzone przedwczesnie lezy pod respiratorem
tym nizszy jest poziom jego sily tutowia, rho = -0,40; p < 0,05. W kolejnym etapie
ujawniono, ze im dluzej dziecko urodzone przedwczesnie lezy pod respiratorem, tym
krocej jest ono w stanie utrzymacé si¢ w zwisie, rho = -0,33; p < 0,05. Ostatecznie
wykazano, ze w grupie dzieci urodzonych przedwcze$nie zachodzi istotny zwigzek
pomigdzy dniami pod respiratorem a sitg dloni — im dluzej dziecko urodzone
przedwczesnie lezy pod respiratorem, tym nizszy jest poziom sity jego dtoni, rho =-0,34;

p <0,05. Zestawienie wynikow prezentuje Rycina 18 w Zataczniku nr 5.

Ostatecznie wykazano korelacje ze zmienng niezalezng szkieletowa masa mig§niowa
[kg]. W wyniku analizy ustalono, Ze im wyzsza jest szkieletowa masa mig$niowa dziecka
z grupy NU, tym czg$ciej upada ono podczas badania réwnowagi, rho = 0,36; p < 0,05,
w grupie WU natomiast zalezno$¢ miedzy obiema zmiennymi jest nieistotna. Wykazano
roOwniez, ze wraz ze wzrostem szkieletowe] masy miesniowej dziecka z grupy NU
dochodzi do istotnego wzrostu poziomu skocznos$ci, rho = 0,34; p < 0,05, przy czym
w grupie WU nie ustalono takiej zaleznosci. Ustalono, ze wraz ze wzrostem szkieletowej
masy mi¢sniowe]j dziecka z grupy kontrolnej dochodzi do istotnego wzrostu silty jego
dtoni, rho = 0,34; p < 0,05, podczas gdy w grupie badanej korelacja ta jest nieistotna.
Wykazano tez, ze wraz ze wzrostem szkieletowej masy migsniowej dziecka z grupy
badanej dochodzi do istotnego obnizenia poziomu gibkosci, rho = -0,32; p < 0,05,

natomiast w grupie kontrolnej nie odnotowano takiej zaleznosci.

Zestawienie wynikdéw prezentuje Tabela 10 oraz Rycina 19 w Zataczniku 5.
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9.7. Zwigzek pomigdzy picig, tygodniem urodzenia, miesigcem
czworakowania, masg urodzeniowg 1 dniami pod respiratorem a
zmiennymi pochodzacymi z Testu Stabilno$ci Posturalne; —
poréwnanie grupy kontrolnej 1 grupy badane;j

W wyniku analizy ustalono, ze w grupie NU dziewczynki osiggajg istotnie wyzsze
wyniki na skali wskaznika wychylen na boki ML (platforma 5, oczy zamknigte), rho =

0,35; p <0,05, podczas gdy w grupie WU nie odnotowano, aby pte¢ miata zwigzek z tym

wskaznikiem. Zestawienie wynikow prezentuje Rycina 20 w Zatgczniku nr 5.

Nastgpnie wykazano korelacj¢ ze zmienng niezalezng miesigc czworakowania.
Okazalo si¢, ze w grupie WU nie zachodzi istotny zwigzek pomiedzy miesigcem
czworakowania, a poziomem wskaznika wychylen przod/tyl AP (statyczne, oczy
zamkniete), natomiast w grupie NU zwigzek ten zachodzi, a zaleznos$¢ jest nastgpujaca:
im po6zniej dziecko zaczyna czworakowac, tym wyzszy jest poziom wskaznika wychylen
przod/tyt AP (statyczne, oczy zamknigte), rho = 0,38; p < 0,05. Zestawienie wynikow

prezentuje Tabela 11 i Rycina 21 w Zataczniku nr 5.

Ostatecznie wykazano korelacje ze zmienng niezalezng dni pod respiratorem.
Analizg objeto jedynie grupe badang ze wzgledu na brak wartos$ci zmiennej w przypadku
grupy kontrolnej. W wyniku analizy ustalono, ze im dluzej dziecko urodzone
przedwczesnie lezy pod respiratorem, tym wyzszy jest poziom ogolnego wskaznika
wychylen (statyczne, oczy zamknigte), rho = 0,37; p < 0,05. Zestawienie wynikow

prezentuje Tabela 12 oraz Rycina 22 w Zataczniku nr 5.
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9.8. Zwigzek pomigdzy plcig, tygodniem urodzenia, miesigcem
czworakowania, masg urodzeniowg 1 dniami pod respiratorem a
zmiennymi z badania na platformie Footscan — porownanie grupy
kontrolnej 1 grupy badane;j

W analizie wykazano, ze w grupie kontrolnej nie zachodzi istotny zwigzek pomigdzy
masg urodzeniowg a katem lewej stopy, a w grupie badanej wykazano istotny zwigzek
pomiedzy tymi zmiennymi: zalezno$¢ byta nast¢pujaca: im wyzsza masa urodzeniowa
dziecka tym wigkszy kat jego lewej stopy, rho = 0,33; p < 0,05. Zestawienie wynikow
prezentuje Rycina 23 w Zalaczniku 5. Nastepnie wykazano korelacje ze zmienng
niezalezng tydzien urodzenia. Analizg obj¢to jedynie grupe WU, ze wzgledu na stalg
warto$¢ zmiennej w przypadku grupy NU (=40). Ustalono, ze im wczes$niej rodzi si¢
dziecko urodzone przedwczes$nie, tym wyzszy jest poziom obcigzenia palucha jego
prawej stopy, rho = -0,43; p < 0,01. Zestawienie wynikow prezentuje Tabela 13 1 oraz

Rycina 24 w Zataczniku nr 5. Ujawniono, ze w grupie NU nie zachodzi istotny zwigzek

pomiedzy miesigcem czworakowania a obcigzeniem palucha prawej stopy, za§ w grupie

WU wykazano istotny zwiazek pomigdzy tymi zmiennymi: im pdzniej dziecko zaczyna

czworakowac, tym wyzszy jest poziom obcigzenia palucha jego prawej stopy, rho = 0,41;

p < 0,05. Okazato si¢ rowniez, ze w grupie NU nie zachodzi istotny zwigzek pomigdzy

masg urodzeniowg dziecka a obcigzeniem palucha prawej stopy, natomiast w grupie WU

wykazano istotny zwigzek pomigdzy tymi zmiennymi, a zalezno$¢ byla nastgpujaca: im

nizsza masa urodzeniowa dziecka, tym wyzZszy jest poziom obcigzenia palucha jego

prawej stopy, rho = -0,39; p < 0,05. Zestawienie wynikdéw prezentuje Tabela 13 2 oraz

Rycina 25 w Zataczniku nr 5.
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9.9. Zwigzek pomigdzy plcig, tygodniem urodzenia, miesigcem
czworakowania, masg urodzeniowg 1 dniami pod respiratorem a
zmiennymi pochodzacymi z badania Testem Wiedenskim (VTS
SIGNAL 1 DT) — grupa kontrolna 1 grupa badana.

Do analizy korelacji w grupie NU nie wlaczono zmiennych reakcje mieszczace si¢

w czasie 1 reakcje opdznione, ze wzgledu na zbyt matg liczebnos$¢ tj. N = 1.

W wyniku analizy ustalono, ze w grupie WU chtopcy pomijali istotnie wigkszg ilos¢
bodzcéw niz dziewczynki, rho = -0,37; p < 0,05, podczas gdy w grupie kontrolnej nie

odnotowano, aby pte¢ miata zwigzek z iloscig pominigtych bodzcow.

Zestawienie wynikow prezentuje Rycina 26 w Zataczniku nr 5. Nastepnie wykazano
korelacje ze zmienng niezalezng miesigc czworakowania. Okazalo si¢, ze w grupie WU
nie zachodzi istotny zwigzek pomigdzy miesigcem czworakowania, a iloscig reakcji
btednych, natomiast w grupie NU zwigzek ten jest istotny, a zalezno$¢ jest nastgpujaca:
im po6zniej dziecko zaczyna czworakowac, tym wigksza jest ilo$¢ reakcji btednych, rho =
0,77; p < 0,01. Podobny uktad wynikéw odnotowano w przypadku reakcji ogotem.
Okazalo si¢, ze w grupie WU nie zachodzi istotny zwigzek pomig¢dzy miesigcem
czworakowania, a ilo$cig reakcji ogotem, natomiast w grupie NU zwigzek ten jest istotny,
a zalezno$¢ jest nastgpujaca: im pozniej dziecko zaczyna czworakowad, tym wigksza jest
ilo$¢ reakcji ogotem, rho = 0,75; p < 0,05. Zestawienie wynikéw prezentuje Tabela 14

1 Rycina 27 w Zalaczniku nr 5.
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9.10. Zwigzek miedzy picig, tygodniem urodzenia, miesigcem
czworakowania, masg urodzeniowg 1 dniami pod respiratorem a
zmiennymi z badania Zebris — grupa kontrolna i grupa badana

W wyniku analizy wykazano korelacj¢ zmiennej niezaleznej dni pod respiratorem z
wynikiem na skali Pelvis Tilt. Analizg obj¢to jedynie grupe WU, ze wzgledu na brak
warto$ci zmiennej w przypadku grupy NU. W wyniku analizy ustalono, ze im dtuzej
dziecko urodzone przedwczesnie lezy pod respiratorem, tym nizszy jest jego wynik na
skali Pelvis Tilt (retro, deg), rho = -0,36; p < 0,05. Zestawienie wynikOw prezentuje

Tabela 15 oraz Rycina 28 w Zataczniku nr 5.
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Dyskusja

Konsekwencje przedwczesnych narodzin sa rozlegle i dalekosi¢zne. Naturalny
proces narodzin zostaje zaburzony, a pdzniejsza hospitalizacja, przebywanie pod
respiratorem, w inkubatorze — chociaz z jednej strony ratuje dzieciom zycie — z drugiej —

ma istotny ptyw na ich dalszy rozwd;j.

Niewiele badan donosi o wynikach testow sprawnosci motorycznej wczesniakow
w okresie wczesnoszkolnym, jeszcze mniej jest badan wcezesniakdw, ktore utrzymujg si¢
w normie intelektualnej i uczgszczaja do zwyktych szkét. Trudno zatem jest znalezé

materialy do dyskus;ji.

Dodatkowa bariera w przeprowadzeniu badania, ktora wymagataby odrgbnych
rozwazan z obszaru psychologii albo socjologii, jest niechg¢ rodzicow do wyrazania
zgody, by ich dzieci wcze$niaki uczestniczyly w badaniu. Taka postawa skutkowata
odmawianiem uczestnictwa w badaniu, dlatego tez moja grupa badana byla nie zawsze

odpowiednio liczebna.

Fakt, Zze dziecko urodzilo si¢ przedwczesnie nie powinno by¢ traktowane jak
wstydliwe wydarzenie. Mimo to rodzice niechgtnie przyznawali, ze ich dzieci urodzily
si¢ przed czasem. Procedury wstepne badania pokazaly, ze nauczyciele przedmiotowi,
wychowania fizycznego, pedagodzy szkolni, czy wychowawcy nie wiedzieli o tym, ze

w ich klasach sg dzieci urodzone przedwczes$nie.

Moje badania nie objety takze innego godnego odnotowania uwagi zachowania
rodzicow. Intrygujace bylo to, jak bardzo rodzice wczesniakéw uczestniczacych
w badaniu przyktadali wage do wynikow ich dzieci, dopytywali sig, ,,jak im poszto”, ,,jak
wypadli na tle innych”? Rodzice z grupy kontrolnej nie wykazywali takiego

zainteresowania w najmniejszym stopniu.

Na marginesie mojej rozprawy, warto zauwazy¢, jak ogromnym problemem jest to,
ze w podstawie programowej $ciezki edukacyjnej studentéw pedagogiki — zaréwno
nauczycieli przedmiotowych, jak 1 wychowania fizycznego — nie ma tresci dotyczacych

wczesniakow 1 ich funkcjonowania w szkotach podstawowych.

Wiedza o specyficznych trudnosciach, jakie napotykaja dzieci urodzone przed

czasem, pozwala na wlasciwe ocenianie mozliwosci fizycznych przez nauczycieli
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wychowania fizycznego, a informacja o tym, ze w klasie sg dzieci wczesniaki, pomaga

dobrze przygotowanemu pedagogowi w realizacji programu i wsparciu rodziny dziecka.

Badania dotyczace rozwoju motorycznego wczesniakow pochodza gldéwnie
z piSmiennictwa $wiatowego, a badania na grupach wczesniakow w tym wieku
realizowane w kraju w wigkszo$ci przypadkéw sprawdzaja motoryke jedynie na

podstawie obserwacji przy okazji badan psychologicznych.

Roéznice pomiedzy dzie¢mi urodzonymi o czasie, a wczeSniakami w wigkszosci
badan jednoznacznie moéwig o tym, ze wcze$niaki mimo uptywu czasu nie ,,doganiaja”
rowiesnikow. Ogolne wyniki uzyskane w moim badaniu, w wigkszosci wypadkow sa
zgodne z wynikami innych badaczy (Allotey 1 wsp., 2017; Robi¢ 1 wsp., 2017; Goyen
1 wsp. 2011).

Badania antropometryczne réznych grup wezesniaczych ogolnie wskazuja, ze dzieci

te sg nizsze 1 maja mniejsza mas¢ ciata niz te urodzone o czasie.

Dzieci w wieku szkolnym urodzone przedwcze$nie mialy mniejszg mas¢ ttuszczowa,
wyzsze skurczowe 1 rozkurczowe BP oraz wyzsze wartosci glikemii na czczo, insuliny
1 homeostatycznej oceny insulinoopornosci (HOMA-IR) w pordéwnaniu z dzie¢mi

urodzonymi o czasie (Yun i wsp., 2020).

Badanie Perenc 1 wsp. (2019) pokazuje, ze wszystkie parametry antropometryczne
ciata byly istotnie nizsze w badanej populacji wczesniakéw 5-8 letnich niz w grupie
kontrolnej. Wczesniaki rozpoczynajace nauke mialy istotnie nizsze wartosci cech

antropometrycznych.

Autorzy zajmujacy si¢ wczesniakami w wieku szkolnym zauwazali, Ze grupa
urodzona w terminie byla wyzsza niz wczesniaki — do wieku 8 lat. Wowczas to zdrowe
wczesniaki 1 te z chorobami ,,dogonity” grupe kontrolng wzrostem. W moim badaniu
réznica we wzroscie miedzy grupa 8-latkdw urodzonych o czasie a weze$niakami nadal

pozostawata widoczna.

W badaniu Sullivan 1 wsp. (2008) wszystkie wczesniaki w poréwnaniu z grupa
kontrolng w wieku 12 lat mialy nizsza mase¢ ciata. W prezentowanej pracy masa ciala
dzieci urodzonych przed czasem byla réwniez nizsza w stosunku do dzieci urodzonych
o czasie, zgodne z badaniami poprzednikow. Nalezy jednak pamigtaé, ze obserwowana

przeze mnie grupa byta mtodsza niz grupa dzieci z badania Sullivan i wsp.
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Porownujac rozwdj fizyczny dzieci o ekstremalnie niskiej masie ciata z dzie¢mi
chorymi na gruzlicg, badacze (Pal i wsp., 2019) wykazali, ze wczesniaki ¢wiczyly
rzadziej, miaty nizszg wytrzymato$¢ fizyczng i gorsza bieglo$¢ w sporcie i zabawie oraz
byty mniej energiczne podczas ¢wiczen. Dzieci te miaty rdwniez nizsze warto$ci masy
miegsniowe], catkowitej gestosci mineralnej kosci 1 mniej masy thuszczowej. Zwigzek
miedzy aktywnoscig fizyczng a przyrostem masy mineralnej kosci i migs$ni szkieletowych
byt istotnie stabszy u dzieci urodzonych w EP/ELBW niz u dzieci z gruzlica (Engan
1 wsp., 2019). Zaréwno sprawno$¢ ruchowa duza, jak i mata dzieci z LBW bytla istotnie

nizsza niz dzieci z masg urodzeniowg w normie.

O tym, ze niska masa urodzeniowa ma wplyw na po6zniejsze funkcjonowanie
motoryki dzieci potwierdzito takze badanie Davis 1 wsp. (2007), ktore pokazalo, ze dzieci
o bardzo niskiej masie urodzeniowej i ekstremalnie niskiej masie urodzeniowej w wieku
8 lat wykazuja zaburzenia koordynacji ruchowej 5-krotnie czg¢$ciej niz dzieci urodzone w
terminie. W moim badaniu obserwacje, ze wcze$niaki sg mniej aktywne w sporcie
pokrywaja si¢ z powyzszymi obserwacjami. Wigze to z obserwacja wptywu mechanicznej
pomocy oddechowej w pierwszym etapie zycia, co przeklada si¢ na stabsze wyniki w
motoryce. Dziecko moze odznacza¢ si¢ stabszym poczuciem rownowagi, meczliwos$cia

1 stabszg sitg migsniowa, co nie musi wynika¢ z jego lenistwa czy niecheci do sportu.

W badaniu z udzialem starszych dzieci (Fjortoft, 2000) udowodniono, ze mniejsza
masa mig¢§niowa przeklada si¢ na mniejszg sprawnos$¢, szybkos¢ i site. W prezentowane;j
pracy wykazano, ze wigksza masa migSniowa u dzieci urodzonych o czasie miata
pozytywny wptyw na skocznos$¢, site dtoni, obnizata jednak ich wyniki w zakresie badania
réwnowagi. Nie bylo Zzadnej z powyzszych zaleznosci w przypadku dzieci urodzonych

przedwczesnie.

Wyniki testow Eurofit pokazuja, Ze dzieci urodzone przedterminowo sa stabsze
we wszystkich wykonywanych zadaniach. Spostrzezenie to pokrywa si¢ z wnioskami
innych badaczy, ktorzy wskazujg na to, ze rozwd] motoryki u tych dzieci rozwija si¢
stabiej niz u dzieci urodzonych o czasie 1 ze roéznice te utrzymuja si¢ takze w szkole
podstawowej. Zwigkszong czestotliwo$§¢ wystgpowania dysfunkcji  ruchowych
u wezes$niakéw potwierdza praca Goyen i wsp. (2011). Badali oni zwigzek umiejetnosci
przetwarzania sensomotorycznego z mozliwoscig wystgpienia dyspraksji rozwojowe;j

(Developmental Coordination Disorder - DCD) u ,,pozornie normalnych” ekstremalnych
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wcezesniakow (ponizej 29 tygodnia lub z masg 1000 g). Zespot wykazal, ze dysfunkcja
ruchowa u tych dzieci, badana w ich 8 roku zycia wystepowata znacznie czesciej w grupie
badanej niz w grupie kontrolnej (odpowiednio 42% vs. 8%) i byla zwigzana z gorszym
przetwarzaniem wzrokowym i planowaniem ruchowym i moze odnosi¢ si¢ do problemu

przetwarzania poznawczego.

W moim badaniu najwigksze roznice pomigdzy wcze$niakami a dzie¢mi urodzonymi
o czasie dotyczyty rownowagi, gibkosci i skocznosci. Chociaz te parametry s3 badane
u dzieci w wieku wczesnoszkolnym, dotychczas nie prowadzono szczegoétowych badan

tej cechy dzieci przedwczes$nie urodzonych.

W zasadzie wszystkie ¢wiczenia, w ktorych dzieci przedwczesne wypadly stabiej niz
urodzone o czasie, zaleza od prawidlowego napigcia posturalnego, czyli zdolnosci migéni
do przeciwdziatania sily grawitacji. Prawidlowe napigcie migsniowe ksztattuje si¢ w 32
tygodniu cigzy i zwigzane jest z pracg ukladu przedsionkowego i mézdzku (Prusinski,
1977). Badanie Heubrock (2000) pokazuje, ze wezesniaki charakteryzuje rozregulowanie
napiecia migsniowego. W polskim badaniu z 2017 roku (Walczak i wsp., 2017) wyniki
wszystkich testow w podkategorii napigcia migsniowego byly znacznie gorsze w grupie
badanej w poréwnaniu z grupa kontrolng. Grupa Samsom i wsp. (2000), ktorzy badali
wcezesniaki ,,wysokiego ryzyka” po roku od ich urodzin, wykazali, Zze staba kontrola
postawy miata istotny wplyw na inne zasadnicze elementy rozwoju, takie jak motoryka,

asymetria 1 funkcja reki.

W wynikach przedstawionych przez de Groot (2000), u dzieci urodzonych
przedwczesnie wystepuje na ogot niedostateczna regulacja napigcia migsniowego, ktora
prowadzi do przeprostow w stawach. Wystepuje takze staba kontrola postawy,
powodujaca w pozniejszym okresie wady postawy. Ponadto de Groot udowadnia, ze staba
kontrola postawy wplywa na zaburzenia koordynacji ruchowej w funkcjach takich jak:

pisanie, tapanie pitki czy jazda na rowerze.

Hipotonia, ktora towarzyszy w rozwoju wczesniakow ma wplyw na ich pozniejsza
zdolno$¢ do utrzymywania rownowagi, gibkosci i skoczno$ci. Jest to powodem stabszych

wynikow wczesniakow w omawianych testach takze 1 w moim badaniu.

W warunkach prawidlowych zachowanie rownowagi jest w cato$ci wynikiem
podswiadomych reakcji odruchowych. Wymaga to statej wspotpracy uktadow

sensorycznych: proprioceptywnego, wzrokowego 1 narzadu przedsionkowego, ktore
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rejestrujg odchylenia rzutu S$rodka masy ciala od wartosci zadanej, z uktadem

wykonawczym realizujacym korekcje minimalizujgce te odchylenia.

Istniejag badania wykazujace pozytywny zwigzek pomiedzy sitg migsniowg
1 zdolnoscig rownowagi (Chtara 1 wsp., 2018). Zaleznos¢ sity 1 rownowagi opiera si¢ na
poprawie kontroli nerwowo-mig$niowej, dzigki ktorej jest mozliwo$¢ odzyskania przez

ciato podstawy podparcia (Krasowska, 2021).

Badania stabilno$ci ciata realizowane sg przez zadania z oczami otwartymi
1 zamknigtymi. W sytuacji krotkotrwatego wytaczenia kontroli wzrokowej dochodzi do
pogorszenia stabilno$ci ciata (Starkes, 1992). Zamykajac oczy, a tym samym eliminujac
informacj¢ wzrokowa, znacznie zwigkszaja si¢ sktadowe informacji pochodzace z innych
narzadéw zmyslow 1 przetwarzane w mozgu (Laurenoth, 2021). Wilczynski (2007)
uznaje, ze skoro parametry rownowagi z oczami zamknig¢tymi nie ulegaja pogorszeniu, to
mamy do czynienia z brakiem umiejetnosci wykorzystania wzroku w procesie rownowagi
przez dzieci. W tej pracy — w przypadku wcze$niakéw taka zalezno$¢ nie zachodzila.
Wezesniaki miaty lepsze wyniki w badaniu rownowagi z oczami zamknigtymi niz dzieci
urodzone o czasie. Mozna wytlumaczy¢ to tym, ze w przypadku chwilowego braku
kontroli wzrokowej u badanych dzieci wystepowata wigksza koncentracja 1 skupienie

uwagi na wykonywanej pracy.

Na marginesie badania rownowagi, warto zauwazy¢, ze w przypadku do§wiadczenia
na platformie balansowej nie zostaty opracowane normy dla dzieci. Trudno zatem ocenic

wyniki obu grup w kontekscie relacji do punktu odniesienia.

Paszko-Patej (2011) zwraca uwage na to, ze zmiany patologiczne w obrebie tutowia,
ktore uposledzaja dzialanie uktadu sterujacego lub wykonawczego, znajdujg swoje

odbicie w stabilnosci ciala.

By¢ moze jest to zwigzane ze stabszymi mig¢$niami powlok brzusznych, na
co wskazuje Lukasz Stolinski (2015) zauwaza, Zze stabe migsnie brzucha poglebiaja
przodopochylenie, moze to tez wynika¢ ze stopnia rozwoju fizycznego. Ostabienie mig$ni
powlok brzusznych zauwazalne jest szczegdlnie u dzieci z najmtodszych klas szkoly
podstawowej, co wigze si¢ ze stopniem ich rozwoju fizycznego, jak rowniez
z przebywaniem przez dlugi czas w swobodnej pozycji siedzacej, co sprzyja

odpoczynkowi mig$ni antygrawitacyjnych, a nie ich zwigkszonej ich pracy.

80



W badaniach Majewska 1 wsp. (2018) we wszystkich testach koordynacji ruchowe;j
dzieci z badanej grupy uzyskuja zdecydowanie stabsze wyniki niz dzieci z grupy
kontrolnej: 15% badanych dzieci nie potrafito stanag¢ na jednej nodze, majac oczy
zamkniete, a 60% wykonato to ¢wiczenie na poziomie okre§lonym jako ,,staby”. Moje
badanie koordynacji ruchowej w tescie Eurofit jest zgodne z powyzszymi obserwacjami.
Dzieci weze$niaki miaty wigksze trudnosci z utrzymaniem rownowagi, stojgc na jednej

nodze z oczyma otwartymi.

Postawa ciala ulega fizjologicznym zmianom w trakcie rozwoju dziecka i zalezy
w duzym stopniu od cech osobniczych zwigzanych z typem budowy, co sprawia,
ze czasem trudno odrézni¢ stan prawidlowy od patologii. Postawa ciata wynika
z ustawienia poszczegllnych czesci ciata, zwlaszcza miednicy w plaszczyznie
strzatkowej, poniewaz od jej pochylenia zalezy ustawienie krggostupa (Dega 1 wsp.,

1994).

Stolinski (2013) w swojej pracy wykazuje, ze zwigkszony kat przodopochylenia
miednicy 1 bardziej poziome ustawienie kosci krzyzowej odzwierciedla ostabienie mig$ni
brzucha. W warunkach prawidtowych napigte powtoki brzuszne unoszg przednig czes¢
miednicy. Dodatkowo, u dzieci z postawa wadliwg, nadmiernie napigte migsnie
czworogtowe ud pociagaja miednice w kierunku ustawienia w zwigkszonym
przodopochyleniu. To z kolei powoduje poglebienie naturalnych krzywizn kregostupa
takich jak lordoza ledzwiowa oraz kifoza piersiowa. Postawa typu ,sway back” —
niestabilna postawa ciala z niewystarczajgcym napigciem migs$ni posturalnych — wptywa

na uwydatnienie brzucha.

W badaniu kanadyjskim (Svien, 2003), miedzy innymi badano gibkos¢ dzieci
10-letnich urodzonych w przedziale 5-10 tygodni przed czasem. Gibko$¢ badano
analogicznym ¢wiczeniem do tego, wykorzystanego w baterii Eurofit: zgiecie tutowia
do przodu z wyprostowanymi kolanami tak, aby dlonie swobodnie spoczywaly
na podtodze. W badaniach prezentowanej pracy nie stwierdzono istotnych rdznic
pomiedzy badanymi grupami. Moze to wynika¢ z faktu, ze badanie uwzglednito dzieci
znacznie wczesniej urodzone, ze skrajnie niska masg urodzeniowa (24 tyg.), ktore
nie mialy rozwinigtego prawidlowego napigcia mig$niowego, ich ciata nie potrafily
jeszcze przeciwstawi¢ si¢ sile grawitacji. Stres 1 bol, ktérego doswiadczaly jako

noworodki, wywolywat chroniczny odruch wyprostny. Hipotonia i wzmozony odruch
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Moro, ktére zapadly w pami¢¢ migsniowa, powoduja uposledzenie funkcjonowania
miednicy 1 bioder, co utrudnia wykonywanie ¢wiczen. Jest to zgodne z ustaleniami
de Groot (2000). Uwaza sig, ze takie ustalenia odnoszg si¢ do braku rownowagi miedzy
aktywnym napigciem mig$ni i pasywnym napigciem mi¢sniowym. Dystonia lub taki brak
rOwnowagi moze wystgpi¢ we wczesnym okresie niemowlecym, podczas dhugiego
okresu, w ktorym wczesniaki spgdzaja najczesciej lezac na plecach w inkubatorze.
W konsekwencji aktywowane s3 receptory rozciggania migs$ni prostownikow tutowia,
ktére faworyzuja prostowniki zamiast migéni zginaczy. Moze to prowadzi¢ do trwatych

zmian w strukturze niedojrzatych migsni wceze$niaka.

Poniewaz noworodki nie potrafig si¢ przeciwstawi¢ sile grawitacyjnej, z tego
powodu sg mocniej ,,wciskane” w podtoze. W konsekwencji u wezesniakow wyksztalca
si¢ ograniczona ruchomo$¢ kregostupa w plaszczyznie strzaltkowej 1 poprzecznej

1 czotowej, co wykazano w tej pracy.

Ograniczona ruchomos$¢ kregostupa ma takze zwigzek z ksztaltowaniem sie
nieprawidlowej odgieciowej postawy ciata, ktora moze wynika¢ z do§wiadczania przez
dzieci ogromnego, permanentnego stresu i bolu, ktéry odczuwaja podczas procedur
ratujacych zycie. Zbyt stabe migsnie nie sg w stanie skorygowa¢ dtugo utrzymujacych sig

odruchow obronnych organizmu.

Chociaz w kwestii definicji skocznosci nie ma jednoznacznego stanowiska, mozna
okresli¢ ja jako ceche, zdolno$¢, rodzaj sprawnosci, moc lub umiejetnos¢. Wedhug
Lasockiego (1998) skoczno$¢ jest to chwilowa zdolno$¢ pokonywania masy ciata, w celu
przeniesienia go jak najdalej lub jak najwyzej. Sitami, ktore dzialajg na czlowieka podczas
wyskoku pionowego s3: sita cigzkosci przylozona w Srodku ciezkoSci, masa ciala,
przyspieszenie ziemskie i pionowa sita reakcji podtoza, bedaca w ogdlnym wypadku
funkcjg czasu, przytozona w punkcie styku stop z podtozem (Drzewiecki, 2013). Badanie
indyjskie, w ktorym badano dzieci szkolne z niska masa urodzeniowa w zestawieniu
z dzie¢mi o masie urodzeniowe] zachowanej w normie (Pal i wsp., 2019), wykazato,
ze umiejetnosci skokowe chiopcoéOw byly lepsze niz dziewczat, co oznacza, ze motoryka
duza chtopcow byla lepsza niz dziewczat, w obu rodzajach skokéw: skoku w dal i skosu
wzwyz ze stania. ROwniez w moim badaniu chlopcy wykazuja lepsze wyniki skocznosci
niz dziewczynki. Wystepuje tez zwigzek pomiedzy masg urodzeniowa a skocznoscig —

1m nizsza masa, tym nizszy poziom skocznosci.
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Strategia kroku — jest zwigzana z wigkszymi wychyleniami §rodka ci¢zkos$ci ciata
poza granice stabilnosci. Poprzez zrobienie kroku do przodu ulega zwigkszeniu
ptaszczyzna podparcia i dzieki temu strategia ta zapobiega upadkowi. Receptory czucia
glebokiego, przez rejestracj¢ stopnia napigcia mig$ni kontrolujacych ruchomos¢ stawdw
oraz pomiar nacisku stop na podtoze, informujg o ustawieniu poszczegdlnych czgsci ciata
w stosunku do siebie 1 do podtoza. Uktad przedsionkowy informuje o przys$pieszeniach
katowych i liniowych, ktoérych doznaje glowa na skutek dziatania sit zewn¢trznych, w tym

sity grawitacji (Olejarz, 2011).

U dzieci wystepuja rézne warianty chodu. Matyja i wsp. (2018) wskazuja, ze u dzieci
bez zaburzen neurologicznych nieprawidlowe warianty chodu, takie jak chod
Trendelenburga, moga by¢ przejawem hipotonii migs$ni rejonu centralnego i miegsni
konczyn dolnych. Wydaje si¢, Zze rozne warianty chodu u dzieci stanowia wzorce
kompensacji obnizonego napi¢cia posturalnego i moga wystepowac u dzieci z zespotem

tzw. Developmental Coordination Disorders (DCD).

Badanie dzieci 6-7 letnich prowadzone przez Srokowska 1 wsp. (2015) wykazato,
ze wyniki uzyskane w toku badan statycznych 1 dynamicznych stop rdznig si¢ od siebie.
Najwigksza zmiang procentowg zaobserwowano w zmianie wartosci kata o stopy lewe;j
u chtopcow. W prezentowanej pracy nie zaoberwowano istotnych réznic w badaniu tego

parametru.

Obcigzenie przodostopia u wczesniakéw jest wyzsze niz u dzieci terminowych.
Prawdopodobng przyczyna tego zjawiska jest sktonno$¢ u tych dzieci do chodzenia na
palcach. W przypadku gdy silniej akcentuja pigte lub cechuje je mocne wybicie
z przodostopia, moze by¢ to powigzane z powielonym schematem pozycji nadmiernie

wychylonej do przodu.

Obcigzenie §rodstopia jest miarg propulsji, czyli przetoczenia na tuk boczny stdp, co
jest bardzo wazne przy prawidlowym i energetycznie wydajnym chodzie. U wczesniakow
bardzo slabo docigzona krawedZ boczna $wiadczy o splyceniu amortyzacji, czyli
automatycznym przeniesieniu masy ciata z piet na przod bez ugiecia na krawedz boczna.

U dzieci terminowych mocniejsze dociazenie $wiadczy o lepszej amortyzacji 1 propulsji.

Czas reakcji jest to okres, ktory uptywa od poczatku dziatania podniety do chwili
wykonania reakcji przez osob¢ badang (Kwiatkowski, 2007). Dytrych (2009) podkresla,
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ze niedojrzaty noworodek ma obnizone napi¢cie mi¢sniowe i w zwigzku z tym jest mniej

reaktywny.

Walczak-Koztowska (2020) zauwaza, ze wcze$niaki urodzone bardzo wczesnie
wykazywaly problemy z orientacja uwagi. W metaanalizie Adelar 1 wsp. (2018)
wykazano, ze wcze$niaki bardzo i ekstremalnie przedwczesne oraz dzieci z bardzo niska
1 ekstremalnie niskag masg urodzeniowa i w wieku szkolnym cze$ciej sa diagnozowane
pod katem ADHD, co zwigzane jest z obnizong zdolnos$cig do utrzymania koncentracji.
Badacze znalezli rowniez istotne powigzania pomiedzy wczesniactwem a podwyzszonym

brakiem uwagi, w poréwnaniu z dzieci urodzonych o czasie.

W moich badaniach mniejsza liczba reakcji btgdnych 1 pominigtych bodzcow
w Tescie Wiedenskim prawdopodobnie wynika z faktu, Ze wcze$niaki uzyskaty istotnie
dtuzszy ogolny czas reakcji w badaniu (mediana jest dwukrotnie wieksza niz w przypadku
dzieci urodzonych o czasie). Wyzszy wynik mediany czasu reakcji obserwowany
u weze$niakdéw mozna interpretowac jako przejaw obnizonej zdolnos$ci do przetwarzania
informacji (przetwarzanie bodzcow spowalnia reakcj¢). Dzieci urodzone o czasie reaguja
szybciej (wiedzac, ze zadanie jest ,,na czas”), ale popetniaja przy tym wigcej bltedow.
Wydluzong mediang czasu reakcji u wczesniakbw mozna réwniez odniesé
do hipotetycznych trudno$ci w zakresie pamigci operacyjnej — dzieci te moga krocej
utrzymywac¢ w pamieci roboczej instrukcje, aby reagowac na bodzce szybko, co wydtuza
ich czas reagowania, ale jednoczesnie powoduje, ze popelniajg one mniej btedéw. Warto
w tym miejscu rowniez wskaza¢, ze pomimo i1z dzieci urodzone bardzo przedwczesnie
reagowaty duzo wolniej niz dzieci urodzone o czasie, to jednak mimo wszystko liczba
prawidlowych odpowiedzi byla istotnie nizsza niz w przypadku dzieci urodzonych
o czasie, co dodatkowo wzmacnia tez¢ o obserwowanych deficytach w obrgbie
przetwarzania bodzcow wzrokowych przez wczesniaki. Zwolnienie reakcji oraz mniejsza
liczba prawidtowych odpowiedzi moga, poza trudnosciami w zakresie szybkosSci
przetwarzania, wskazywac na deficyty w obrgbie procesow uwagi (Walczak-Kozlowska

1 wsp., 2020).

Wyniki badan pokazaty takze zalezno$¢ pomiedzy pdzniejszym czworakowaniem
a wigksza iloscig reakcji blednych w tym te$cie. By¢ moze przyczyng takiego zwigzku
jest omawiane juz oslabione napig¢cie posturalne, ktére uniemozliwia dobrg reaktywnos¢

dziecka.
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Badacze zajmujacy si¢ wczesniakami na calym $wiecie potwierdzaja, ze rozwoj
motoryki u tych dzieci rozwija si¢ stabiej niz u dzieci urodzonych o czasie i ze roznice
te utrzymuja si¢ takze w szkole podstawowej. U wczesniakéw stwierdza si¢ réznego
rodzaju opdznienia i dysharmonie rozwojowe w zakresie rozwoju postawy, napigcia
mig$niowego czy sprawnosci matej motoryki. Moje badania wpisujg si¢ w wyniki innych
badaczy i potwierdzaja, ze doswiadczenie wezesniactwa ma wpltyw na rozwoj dzieci takze
w wieku szkolnym i ze lekcewazenie tego faktu jest powaznym zaniedbaniem.
Intensywna rehabilitacja dzieci przedwczesnie urodzonych, ktora przechodza do drugiego
roku Zycia, nie sprawia, ze sa one w stanie ,,nadrobi¢” okres wczesniactwa. Wyniki badan
okazuja, ze gdy dzieci te osiaggng kamienie milowe rozwoju, za wczesnie jest, by uznac,

ze wezesniactwo si¢ ,,skonczyto”.

85



Whnioski

1.

U wczesniakow wystepuja  odstgpstwa od norm rozwojowych w  wieku
wczesnoszkolnym w rozwoju sprawno$ci motorycznej.

Wystepuja roznice, w dystrybucji nacisku stop oraz potozenia srodka cigzkosci
w czasie stania i chodu pomiedzy dzie¢mi przedwcze$nie urodzonymi a dzie¢mi
urodzonymi o czasie.

Okres separacyjny dzieci urodzonych przedwczesnie koreluje z poziomem
reaktywnosci na czynniki stresogenne w wieku wezesnoszkolnym w poréwnaniu do
dzieci urodzonych o czasie.

U dzieci urodzonych przedwcze$nie zaobserwowano ograniczong ruchomos¢
kregostupa w plaszczyznie strzatkowej, poprzecznej i czotowe;.

W Tescie Wiedenskim wczesniaki uzyskaty istotnie dluzszy ogdlny czas reakcji
w badaniu, jakkolwiek osiagnety nizsza liczbe bledow i pominig¢.

Dzieci urodzone przedwczesnie powinny by¢ objete dlugofalowa rehabilitacia,

nie tylko do momentu osiggnigcia chodzenia.
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Streszczenie

Nie ma jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, kiedy konczy sie wplyw wczesniactwa
na zycie dzieci przedwczesnie urodzonych. Konsekwencje przedwczesnego porodu

sg rozlegte 1 zalezne od ztozonych czynnikow.

Cel: Celem pracy bylo zbadanie sprawno$ci motorycznej dzieci w wieku
wczesnoszkolnym urodzonych przedwczesnie (ponizej 35 tygodnia cigzy) i pordwnanie
ich wynikéw z wynikami dzieci urodzonych o czasie, z uwzglednieniem zbadania,
czy u dzieci urodzonych przedwcze$nie wystepuja obnizone parametry propriocepcji
1 stabilizacji centralnej, czy miedzy grupami istnieje rdznica w dystrybucji nacisku stop
oraz potozenia $rodka cigzkosci w czasie chodu oraz okreslenie, jaki jest wpltyw stresu
wywolanego okresem separacyjnym w czasie pourodzeniowym (pobyt w inkubatorze,
zabiegi medyczne) dzieci urodzonych przed czasem na reaktywno$¢ tych dzieci w wieku

wczesnoszkolnym.

Material i metody: Do badan zakwalifikowano 35 dzieci urodzonych przedwcze$nie

(miedzy 24 a 35 tygodniem) 1 35 dzieci urodzonych o czasie.

Przeprowadzono bateri¢ testow Eurofit, test rtOwnowagi na platformie balansowej,
oceniano takze krzywizny kregostupa podczas chodu na biezni Zebris 1 sprawdzono
biomechanike stopy za pomocg platformy Footscan 1 wykonano jedno z badan z testow

wiedenskich mierzace poziom reaktywnosci.

Wyniki: Dzieci urodzone przedwczesnie byty stabsze we wszystkich testach Eurofit.
Stopy miatly krétszy kontakt z podtozem, silniej docigzaty przodostopie i stabiej docigzaty
piete, cechowala je stabo docigzona krawedz boczna, co §wiadczy o splyceniu amortyzacji
oraz silniejsze wybijanie si¢ z palucha prawego w pordwnaniu z lewym. W obszarze
kregostupa zaobserwowano ograniczong ruchomo$¢ kregostupa w  plaszczyznie

strzatkowej 1 poprzecznej 1 czolowe;.

W Tescie Wiedenskim wcze$niaki uzyskaly istotnie dtuzszy ogolny czas reakcji
w badaniu 1 w zwigzku z tym osiagnety nizszg liczbe btedow 1 pominig¢. Wyniki badan
pokazaty takze zalezno$¢ pomiedzy poOzniejszym czworakowaniem a wigksza liczba

reakcji btednych w tym tescie.
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Weczesniaki w badaniu na platformie balansowej z oczami zamknigtymi wypadty
lepiej niz dzieci urodzone o czasie, co mozna tlumaczy¢ komfortowymi warunkami

wykonania zadania, wyciszeniem oraz ograniczeniem rozpraszajacych bodzcow.

Whioski: Wskazana  jest  systematyczna  opieka  fizjoterapeutyczna
nad wczesniakami, trwajagca takze przez okres szkoly podstawowej, a takze
przekazywanie wiedzy o potencjalnych ograniczeniach nauczycielom, przede wszystkim

trenerom i nauczycielom wychowania fizycznego.

Wezesniakow rodzi si¢ coraz wigcej, a wraz z postgpem medycyny — bedzie si¢
rodzi¢ ich jeszcze wigcej, jeszcze wezesniejszych. By dzieci te mogly si¢ rozwijaé
w zakresie ich najlepszych mozliwo$ci, nie wystarczy uratowac ich zycie. Dzieci
przedwczesnie urodzone, aby dojrze¢, wymagaja dojrzalego, $wiadomego

1 odpowiedzialnego spoleczenstwa.
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Abstract

Psychomotor performance of children born under 35 weeks of pregnancy in early
school age

Abstract: There is no definite answer when ends the impact of prematurity on
the lives of children. The consequence of premature birth is wide-ranging and depend

on different factors.

Aim: The study aimed to explore the motor skills of premature children (under 35
weeks of gestation) in early school age with full-term children. The study examined
if preterm children have reduced parameters of proprioception and central stabilization,
whether there is a difference between groups in the distribution of foot pressure and
the position of the center of gravity while walking, and the impact of stress caused by

the separation period in the postnatal period (incubator stay, medical procedures).

Material and methods: 35 premature babies (between 24 and 35 weeks) and 35 full-
term children were qualified for the study. A battery of Eurofit tests, a balance test on
a balance platform, the curvature of the spine while walking on a Zebris treadmill were
also performed, the biomechanics of the foot was checked with the Footscan platform,
and the level of reactivity was tested by one of the studies from the Vienna Tests

measuring.

Results: Preterm babies were weaker in all Eurofit tests. The feet had a shorter contact
with the ground, they weighted the forefoot more and the heel less. In the area of the spine,

limited mobility of the spine was observed in the sagittal, transverse, and frontal planes.

In the Vienna Test, premature children achieved a significantly longer overall
response time in the study, however, achieved a lower number of errors and omissions.
The results also showed a correlation between the subsequent quadruplication and more
false reactions in this test. In the study on the balance platform with eyes closed, premature
babies were better than full-term children, which can be explained by the comfortable

conditions for performing the task, calming down, and limiting distractors.

Conclusions: Systematic physiotherapeutic care for premature children
is recommended, also during the period of primary school, as well as transferring
knowledge about potential limitations to teachers, especially trainers and physical

education teachers.
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More and more premature children are born, and with the advancement of medicine
— even more, earlier ones will be born. For these children to develop at their best, it is not
enough to save their lives. Premature children for growth and development need a mature,

educated, and responsible society.
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Zatacznik nr 1. Formularz zgody na uczestnictwa w badaniu

Imig¢ i nazwisko dziecka (drukowanymi literami)

Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowany przez osobe prowadzaca projekt,
Mirele Kozakiewicz, o celu powyzszego badania, czasie trwania, sposobie jego
przeprowadzenia, oczekiwanych korzysciach oraz o wynikajacych z tego prawach i
obowiazkach.

Otrzymatam/em, przeczytalam/em tez 1 zrozumialam/em tre$¢ Formularza
Informacyjnego dla Pacjenta. Poinformowano mnie, ze dodatkowe pytania dotyczace
badania mogg kierowac bezposrednio do osoby prowadzacej badania i ze uzyskam na
nie wyczerpujaca odpowiedz.

Oswiadczam, ze wszelkie podane przeze mnie informacje sa zgodne z prawdj i
zapewniam, ze bed¢ informowat na biezaco o wszelkich zmianach stanu zdrowia
mojego dziecka.

Jestem $wiadoma/y przystugujacego mi prawa do odstgpienia od udzialu w badaniu
na kazdym jego etapie bez podania przyczyny. Wiem rowniez, ze skorzystanie z tego
prawa nie wptynie na dalszy przebieg leczenia mojego dziecka.

Podpis opiekuna prawnego Data

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH
I KLAUZULA INFORMACYJNA

0* Wyrazam zgod¢ na udzial mojego dziecka w badaniu sprawnosci
psychomotorycznej dzieci urodzonych ponizej 35 tygodnia cigzy w wieku
wczesnoszkolnym oraz anonimowe przetwarzanie jej/jego danych osobowych 1
publikacje uzyskanych wynikow badan.

* Zgoda jest dobrowolna, jednak konieczna do przeprowadzenia badania.

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego
przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE przyjmuje do
wiadomosci, ze:

Administratorem moich danych osobowych jest Mirela Kozakiewicz.

Celem przetwarzania danych osobowych mojego dziecka jest badanie sprawnosci
psychomotorycznej dzieci urodzonych ponizej 35 tygodnia cigzy, za$
podstawa prawng przetwarzania jest ww. zgoda oraz art. 9, ust. 2, lit. j)
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

106




Dane osobowe mojego dziecka sg zabezpieczone zgodnie z obowigzujacymi
przepisami, a ich odbiorcami mogg by¢ podmioty uprawnione do ujawnienia
im danych na mocy przepisow prawa. Nie przewiduje si¢ przekazywania
danych mojego dziecka do panstw spoza Europejskiego Obszaru
Gospodarczego oraz instytucji miedzynarodowych. Decyzje dotyczace
realizacji badan nie bedg podejmowane w sposob zautomatyzowany.

Dane osobowe mojego dziecka bedg przechowywane u administratora rok po
obronie pracy dyplomowe;.

W odniesieniu do danych przetwarzanych na podstawie zgody, mam prawo do:
zadania dostepu do moich danych osobowych, uzyskania ich kopii, wniesienia
skargi do Prezesa Urzgedu Ochrony Danych Osobowych oraz odszkodowania
za szkode majatkowa i niemajatkowa w wyniku naruszenia przepiséw RODO.
Ponadto mam prawo do wusunigcia lub ograniczenia przetwarzania,
przenoszenia danych, a takze do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez
wpltywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnigciem. Wycofanie si¢ ze zgody mogg ztozy¢
w formie analogicznej do tej, w jakiej zostata ztozona zgoda na przetwarzanie
danych. Konsekwencja wycofania si¢ ze zgody bedzie brak mozliwo$ci
przetwarzania danych.

Administrator nie przewiduje przetwarzania danych osobowych w celu innym niz
cel, w ktorym dane osobowe zostaty zebrane.

Zapoznatam/em si¢ 1 zrozumialam/em

Z Z r Z ’. ................................................
powyzszg tresc podpis opiekuna prawnego
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Zatacznik nr 2. Informacja o badaniu

Pelna nazwa programu badawczego:

Sprawnos$¢ psychomotoryczna dzieci urodzonych ponizej 35 tygodnia ciazy

w wieku wezesnoszkolnym

Nazwisko 1 imi¢ badanego

Data i miejsce urodzenia

Data badania

Telefon do opiekuna prawnego

Cel badan

Celem badan jest ocenienie psychomotorycznego rozwoju dzieci urodzonych
przedwczesnie (przed 35 tygodniem cigzy) w wieku wezesnoszkolnym.

Zespol badawczy

Do zespotu badaczy nalezg fizjoterapeuci 1 psycholodzy.

Schemat badania

- przeprowadzenie wywiadu z rodzicami i wypehienie przez nich kwestionariusza,
- przeprowadzenie nieinwazyjnych testow badajacych sprawnos¢ fizyczng dziecka,

- dokonanie nieinwazyjnych pomiaréw antropometrycznych dziecka:
- wzrost (m),
- cigzar ciata (kg),
- analiza sktadu masy ciala z wykorzystaniem urzadzenia IN Body,

przeprowadzenie testow z diagnostyki psychologicznej z zakresu oceny uwagi.
Ryzyko zwigzane z badaniem

Nie istnieje zadne ryzyko negatywnego wptywu powyzszych badan na stan zdrowia
badanych dzieci.

Korzysci zwiazane z badaniem

Dzigki przeprowadzonym badaniom mozna wyodrebni¢ mocne 1 stabe strony rozwoju
dzieci urodzonych przedwcze$nie w pordOwnaniu z grupg kontrolng dzieci urodzone o
czasie w wieku wczesnoszkolnym, co moze by¢ podstawa do podjecia odpowiedniej
terapii.
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Oplaty
Uczestnictwo w badaniach jest bezplatne.
Dobrowolnos¢ i poufnos¢

Badania sa dobrowolne. Mozna odméwié uczestnictwa dziecka w badaniu.

Wyniki sg poufne, wszelkie dane badan dostgpne sg tylko dla zespotu badaczy. W
publikacjach naukowych zostang zawarte jedynie parametry liczbowe i jakoSciowe bez
uwzglednienia danych personalnych.

Jak uzyska¢ dodatkowe informacje?

W przypadku jakichkolwiek pytan czy watpliwosci dotyczacych niniejszego badania,
gorgco zachecamy Panstwa do zadawania pytan. Kontakt — Mirela Kozakiewicz 501
893 187.

Oswiadczenie opiekuna prawego dziecka

Przeczytalam/em i zapoznatam/em si¢ z wyzej podang informacja oraz mozliwo$ciami
uzyskania dodatkowych informacji, w kazdej chwili. Zgadzam si¢ na uczestnictwo
mojego dziecka w badaniach powyzszego projektu.

Otrzymatam/em jedna kopi¢ niniejszego pisma.

data imi¢ 1 nazwisko opiekuna prawnego dziecka

Oswiadczenie badacza

Ja, nizej podpisany/a w pelni wyjasnitem/am wszelkie szczegély tego projektu
ochotnikowi do badania 1/lub prawnemu opiekunowi. W pelni §wiadomie podejmuje si¢
prowadzenia tego badania i rozumiem swoja role.

data imi¢ 1 nazwisko badacza
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Zalacznik nr 3. Kwestionariusz osobowy dziecka

I. PODSTAWOWE DANE O DZIECKU

1. Imieg i nazwisko

2. Data urodzenia

3. Wiek zycia

4. Ple¢ (K, M)

II. DANE Z WYWIADU KLINICZNEGO

1. Przebieg cigzy

1.1 Ktoéra cigza z kolei

1.2 Wiek matki

1.3 Stan zdrowia matki:

- krwawienie do 28 tyg.

- krwawienie po 28 tyg.

- ci$nienie

- bole

- toksoplazmoza

- goraczki

- zatrucie cigzowe

- konflikt serologiczny

- zazywane leki

- palenie

- alkohol, zazywane leki

- warunki psychiczne

2. Przebieg porodu

2.1 Termin:
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- pordd o czasie

- porod przedwczesny/... tydz.

- pordd po czasie/ ... tydz.

2.2 Czas trwania porodu:

- do 12 godz.

- dtuzej niz 12 godz.

2.3 Pordd:

- naturalny

- kleszcze

- vacum

- cesarskie cigcie

inne;:

3.4 Znieczulenie

3.5 Nieprawidtowosci:

- krwawienie

- zacisk pepowiny

- nieprawidlowe uloz. ptodu

4. Stan po porodzie

4.1 Skala Apgar:

- mniej niz 10, dlaczego?

4.2 Masa ciata

4.3 Dlugosé

4.4 Zo6ttaczka

4.5 Pobyt w inkubatorze
(jak dlugo?)

4.6 Tlenoterapia, sztuczna

wentylacja

5. Okres niemowlecy

5.1 Rozwoj psychoruchowy

- czworakowanie

- siadanie

- stanie
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- chodzenie

III. HISTORIA PEDAGOGICZNYCH ODDZIALYWAN NA DZIECKO

1. Przebywato w domu

2. Uczeszczatlo do ztobka,
przedszkola (w latach ...— nazwa
placoéwki)

3. Przebywato w szpitalu

(w latach...— nazwa szpitala)

4. Korzystato z pomocy poradni
wczesnej interwencji
(w latach ...— nazwa placowki)

Jezeli tak, to jakimi metodami
bylo usprawniane w czasie
terapii.

Czy brato udziat w zajeciach
usprawniajacych

6. Aktywnos$¢ fizyczno-
rekreacyjna

- ptywanie

- jazda rowerem

- uprawiany sport (rodzaj, czas,
wymiar  godzinowy w
tygodniu)

6. Zainteresowania i ulubione
formy spedzania czasu wolnego

- korzystanie z komputera,

- korzystanie z telefonu,
tabletu, TV

MiejscowosC, data ......coeeeeveeeeeneenennee.

Podpis osoby przeprowadzajacej wywiad
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Zalacznik nr 4. Zgoda Komisji Bioetycznej

NIEZALEZNA KOMISJA BIOETYCZNA DO SPRAW BADAN NAUKOWYCH
PRZY GDANSKIM UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
80-210 Gdanisk, ul. M. Skiodowskiej-Curie 3a

Uchwata nr NKBBIN/289/2020 Gdarnisk, 2020-07-03

Pan

Prof. dr hab. med. Jedrzej Antosiewicz
Kierownik Zaktadu Bioenergetyki

i Fizjologii Wysitku Fizycznego
Gdanski Uniwersytet Medyczny

W odpowiedzi na zgtoszenie badan z dnia 13.05.2020r. na temat:
»Sprawno$¢ psychomotoryczna dzieci urodzonych ponizej 35 tygodnia ciazy
w wieku wczesnoszkolnym” (praca doktorska mgr Mireli Kozakiewicz planowana
do przeprowadzenia pod kierunkiem promotora prof. dr hab. Jana Kaczora we wspdfpracy
z Akademig Wychowania Fizycznego i Sportu w Gdansku oraz Szkofg Podstawowq nr 8
w Sopocie i Szkotg Podstawowg nr 89 w Gdarsku) - Niezalezna Komisja Bioetyczna
do Spraw Badan Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym na posiedzeniu
w dniu 28 maja 2020 roku zapoznata si¢ z powyzszym projektem pracy badawczej .
i - po uzupetnieniu ww. wniosku przez badacza, zgodnie z zaleceniem Komisji, w dniu
03.07.2020r. - podjeta uchwate o pozytywnym zaopiniowaniu tego projektu w zakresie
przedstawionym we wniosku, gdyz s to badania poznawczo-poréwnawcze, nie budzace
zastrzezen natury etycznej.

Niniejsza decyzja jest wazna do 31 grudnia 2024 roku, zgodnie z planowanym
przez badacza terminem zakonczenia ww. badan.

NIEZALEZNA KOMISJA BIQETYCZNA PRZEWODNICZACY
DO SPRAW BADAN NAUKOWYCH TRIQ znej
PRZY GDANSKIM UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM NauKowych
80-210 Gdansk, ul. M. Sklodowskigj-Curie 3a ie Medycznym
tel. 58 349 10 11, fax 58 349 11 70

Sj )€

s ¥
prof. dr!zaﬁn.z 1. Bolestaw Ruthowski
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Zalacznik nr 5. Ryciny dotyczgce analizy statystycznej
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Rycina 4. Poré6wnanie migdzygrupowe w zakresie zmiennych: rownowaga, szybkos¢
ruchow rak, gibkos¢ i skocznos¢ — srednie

* p<.05. % p<.0l. *** p<.001
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Rycina 5. Poré6wnanie miedzygrupowe w zakresie zmiennych: sita tutowia, zwis, bieg, sita

Grupa.WU.NU

dloni — $rednie.

* p<.05. % p<.0l. ** p<.001
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Wskaznik wychylen przod/tyt AP (platforma 8-12, oczy zamknigte)
Wskaznik wychylen na boki ML (platforma 8-12, oczy zamknigte)

Rycina 6. Porownanie miedzygrupowe w zakresie zmiennych: wskaznik wychylen przod/tyt
AP (platforma 5, oczy otwarte), ogdlny wskaznik wychylen (platforma 8-12, oczy

zamkniete), wskaznik wychylen przod/tyt AP (platforma 8-12, oczy zamknigte), wskaznik
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wychylen na boki ML (platforma 8-12, oczy zamknigte) — §rednie. *. p < .05. **. p < .01.

w3k < 001
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Rycina 7. Poréwnanie mig¢dzygrupowe w zakresie zmiennych: obcigzenie przodu lewej
stopy, obcigzenie przodu prawej stopy, obcigzenie tytu lewej stopy, obcigzenie tytu prawe;j

stopy (badanie statyczne) — $rednie.

* p<.05. % p<.0l. ** p<.001
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Rycina 8. Porownanie migdzygrupowe w zakresie zmiennych: czas kontaktu lewej stopy z
podtozem, czas kontaktu prawej stopy z podiozem, obcigzenie przodu lewej stopy,

obcigzenie przodu prawej stopy (badanie dynamiczne) — $rednie.

* p<.05. % p<.0l. ** p<.001
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Rycina 9. Poréwnanie miedzygrupowe w zakresie zmiennych: obcigzenie tytu lewej stopy,
obcigzenie tylu prawej stopy, obcigzenie lewego palucha, obcigzenie prawego palucha,

(badanie dynamiczne) — $rednie.

* p<.05. % p<.0l. ** p<.001
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Rycina 10. Poréwnanie mi¢dzygrupowe w zakresie zmiennych: obcigzenie tuku bocznego

lewej stopy, obcigzenie tuku bocznego prawej stopy (badanie dynamiczne) — $rednie.

* p<.05.** p<.0l. *** p<.001
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Rycina 11. Porownanie migdzygrupowe w zakresie zmiennych: reakcje prawidtowe, reakcje

btedne, mediana czaséw reakcji, liczba bodzcow — $rednie.

* p<.05. % p<.0l. ** p<.001
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Rycina 12. Poréwnanie miedzygrupowe w zakresie reakcji ogotem - srednie.

* p<.05.** p<.0l. *** p<.001
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Rycina 13. Poréwnanie migedzygrupowe w zakresie zmiennych: Ante/retro Flexion (retro,

deg), Lateral Flexion (lef, deg), Rotation (right, deg), Pelvis tilt (ante,deg) — $rednie.

* p<.05. % p<.0l. ** p<.001
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Rycina 14. Zwiazek pomiedzy plcia, a szybkoscig ruchow rak, gibkoscia, skocznos$cia, sitg

dtoni — w grupie kontrolnej 1 badane;.
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Rycina 15. Zwiazek pomie¢dzy miesigcem czworakowania, a skocznos$cig i sitg dloni — w

grupie kontrolnej i badane;j.
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Rycina 16. Zwigzek pomiedzy masg urodzeniowa, a skocznoscia, sitg tutowia, sitg dtoni — w

grupie kontrolnej i badane;.
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Rycina 17. Zwigzek pomiedzy tygodniem urodzenia, a rOwnowaga, szybkoscig ruchow rak,

skoczno$cia, silg tutowia, zwisem i sitg dtoni — w grupie WU.
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Rycina 18. Zwiazek pomiedzy dniami pod respiratorem, a rOwnowaga, szybko$cig ruchow

rak, sila tutowia, zwisem 1 sitg dtoni — w grupie WU.
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Rycina 19. Zwigzek pomiedzy szkieletowa masg migsniowa a réwnowaga, gibkoscia,

skocznoscig 1 sitg dtoni — w grupie NU 1 WU.
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Rycina 20. Zwiazek pomiedzy plcia, a wskaznikiem wychylen na boki ML (platforma 5,

oczy zamknigte).
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Rycina 21. Zwigzek pomigdzy miesigcem czworakowania, a wskaznikiem wychylen

przod/tyt AP (statyczne, oczy zamknigte — w grupie kontrolnej i badane;.
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Rycina 22. Zwigzek pomiedzy dniami pod respiratorem, a ogélnym wskaznikiem wychylen

(statyczne, oczy zamknigte) — w grupie badane;.
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Rycina 23. Zwigzek pomi¢dzy masg urodzeniowa, a katem lewej stopy — w grupie NU i WU.
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Rycina 24. Zwiagzek pomiedzy tygodniem urodzenia, a obcigzeniem palucha prawej stopy —

w grupie badane;j.
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Rycina 25. Zwigzek pomiedzy miesigcem czworakowania i masg urodzeniowa, a

obcigzeniem palucha prawej stopy — w grupie NU i WU.
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Rycina 26. Zwiazek pomiedzy picia, a iloscig pominigtych bodzcow — w grupie kontrolnej 1

badane;.
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Rycina 27. Zwigzek pomigdzy miesigcem czworakowania, a iloscig reakcji btednych oraz

iloscig reakcji ogdtem — w grupie NU i WU.
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Rycina 28. Zwigzek pomiedzy dniami pod respiratorem, a wynikami na skali Pelvis Tilt

(retro, deg) — w grupie badane;.
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