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WYKAZ SKROTOW

pn - pordd naturalny

cc — ciecie cesarskie

ersc — ciecie cesarskie elektywne
VBAC - Vaginal Birth After Cesarean
mpd — mdzgowe porazenie dzieciece
ZZ0 — zespot zaburzen oddychania
OUN — osrodkowy uktad nerwowy

S| —integracja sensoryczna



1. Wstep

Porody od zawsze byty przedmiotem zainteresowania badaczy z réznych dziedzin. Porodem
nazywa sie proces fizjologiczny zachodzacy w organizmie kobiety majacy na celu urodzenie
dziecka. Porodem naturalnym okresla sie mianem porodu fizjologicznego, spontanicznego od
momentu jego rozpoczecia sie do momentu urodzenia noworodka w potozeniu gtéwkowym
pomiedzy skonczonym 37 a 42 tygodniem cigzy po ktérym matka i noworodek sg w dobrym
stanie klinicznym [1]. W literaturze coraz czesciej pordd pochwowy nazywany jest porodem
»Sifami natury” w trakcie, ktérego proces narodzin dziecka odbywa sie bez zbednych
interwencji potozniczych, pozwalajgc kobiecie rodzi¢ zgodnie z naturalnym zaplanowanym
przez nature rytmem akcji porodowej [2]. Pordd naturalny okresdlany jest rdwniez jako szereg
kolejno po sobie nastepujgcych proceséw, ktére powodujg wydalenie z macicy wszystkich
elementow jaja ptodowego, ptodu, ptynu owodniowego i poptogu [3].

Cieciem cesarskim (tac. secito cesarea) nazywa sie zabieg chirurgiczny, polegajacy na rozcieciu
powtok brzusznych i wydobyciu dziecka. Zazwyczaj wykonywany jest, gdy przyjscie na $wiat
dziecka drogg pochwowa nie jest mozliwe. Droga porodu oraz jego przebieg rdznig sie
znaczgco i moga wptywadé na zdrowie, rozwdj motoryczny oraz sensoryczny dzieci.

Historia porodu poprzez ciecie cesarskie obejmuje juz czasy starozytne.

Gtéwna drogg porodu przez wieki byta droga pochwowa jednak juz w czasach mitologii
natrafi¢ mozna na zapisy przyjscia na swiat poprzez powtoki brzuszne. Porody Dionizosa oraz
Asklepiosa [4] opisywane zostaty jako pierwsze przyjscie na Swiat poprzez ciecie cesarskie. W
literaturze naukowej okreslenie ,,partus caesareus” pojawito sie w 1581 r w ksigzce Francois
Rousseta [5]. Ciecia cesarskie na zmartych kobietach do potowy XVII w wykonywane byty
rutynowo, nakazanie wyjecie dziecka ze zmartej kobiety regulowat edykt koscielny. Ciecia
cesarskie na umierajgcej lub zmartej kobiecie wykonuje sie do czaséw obecnych w celu
ratowania dziecka [6].

W 1600 r w udokumentowane zostato pierwsze cc na zywej kobiecie jednak $miertelnos¢ na
skutek przeprowadzenia zabiegu wynosita w tamtym czasie blisko 100%. Gtéwng przyczyna
zgondw byt brak aseptyki oraz niezszywanie macicy po wydobyciu dziecka co skutkowato

krwotokiem [7].



Autorem pierwszego porodu poprzez cc potgczonego z usunieciem macicy byt w 1876 r. wtoski
potoznik Eduardo Porro metoda ta obnizyta smiertelno$¢ do 58 % co uwazane byto za
przetomowe [8]. Zaznaczyé jednak nalezy, ze metoda ta cho¢ przetlomowa w zmniejszeniu
odsetka smiertelnosci doprowadzata kobiety do bezptodnosci [9].

W Polsce pierwsza operacja cieciem cesarskim zostata wykonana na zywej kobiecie w 1880r.
Po 30-tu godzinach konsylium w Krakowskiej Klinice Chirurgii na $wiat przyszty bliznieta —
niestety niezywe [10]. Pierwsze udokumentowane ciecie cesarskie w Polsce wykonat chirurg
profesor Franciszek Ksawery Dybek. W dniu 25.08.1821 r na Swiat przyszto zywe i zdrowe
dziecko, matka zmarta w 6- tej dobie po operacji [11]. W Instytucie Potoznictwa w Warszawie
w latach 1862-1893 na 6000 porodéw wykonano 2 ciecia cesarskie [12]. W 1878 pierwszy raz
w Polsce operator wykonat operacje zszycia macicy ze wzgledu na wystgpienie krwotoku po
wydobyciu dziecka. Operatorem byt potoznik Adam Gliszczyniski, ktéry choé nieplanowanie
rozpoczat etap zszywania macicy po operacji ciecia cesarskiego znaczgco zmniejszajac
Smiertelno$é wsérod kobiet [13].

Wiek XX przynidst postepy w zakresie aseptyki, antybiotykoterapii, monitorowania ptodu co
przyczynito sie znacznego zmniejszenia Smiertelno$ci wsréd kobiet oraz noworodkéw.
Operacje ciecia cesarskiego zaczeto stosowac réwniez w sytuacji poprawy dobrostanu dziecka.
Wspbiczesnie wskazania do wykonania ciecia cesarskiego ze wzgledu na dobro dziecka
(wytaczajagc wskazania nagte i pilne) okresla sie jako elektywne, profilaktyczne oraz
prewencyjne [14]. Zgodnie z Zaleceniami Polskiego Towarzystwa Ginekologdéw i potoznikéw
wskazaniami do ciecia cesarskiego elektywnego s3: nieprawidtowe utozenie ptodu,
niewspotmiernos¢ ptodowo- miednicza (wady anatomiczne macicy, makrosomia ptodu od
4500g, duzy ptéd w cukrzycy od 4250g, cienka blizna <2mm, wskazania pozapotoznicze. Wéréd
wskazan pozapotozniczych wyrdzniamy: neurologiczny, kardiologiczne, okulistyczne,
ortopedyczne, hematologiczne, psychiatryczne i inne. [15]. Wciggu ostatnich 50 lat czesto$é
wykonywania cie¢ cesarskich zaréwno w Polsce jak i w $wiecie wzrosto 20-to krotnie. Rozwdj
medycyny sprawit, ze ryzyko powikfan pooperacyjnych zmalato znaczgco [16].

W Polsce drogg ciecia cesarskiego przychodzi na $wiat co 4 -te dziecko a liczba cieé cesarskich

do roku 2021 stanowita 46,6%, natomiast w 2022 odsetek cc wynidst > 48% [17,18,19].



Pordd brzuszny, francuski FAUCS jest alternatywa dla klasycznej operacji ciecia cesarskiego. W
trakcie porodu rodzaca dmucha w specjalny ustnik lub gwizdek uruchamiajgc w ten sposéb
ttocznie brzuszng nasladujgc naturalny mechanizm porodowy [20,21]. Pordd cc delikatny to
metoda, ktéra pozwala na przyjscie na $wiat dziecka w spokojnym trybie zblizonym etapowo
do porodu naturalnego. Po urodzeniu gtéwki ciato pozostaje do kilkudziesieciu sekund w
macicy [22]. Dziecko, rodzi sie w sposdb bardziej zblizony do naturalnego. Pod wptywem
Sciskania klatki piersiowej przez skurcze macicy ptyn z ptuc dziecka wydostaje sie samoistnie
na zewnatrz. Pepowine odcina sie po ustaniu pepnienia wspomagajgc adaptacje uktadu
oddechowego do nowych warunkow. Zapas krwi pepowinowej zabezpiecza dziecko w czynniki
krzepniecia krwi oraz jest osobniczg profilaktykg anemii. Postepowanie takie opiera sie na
badaniu wtoskich lekarzy z 2019r, ktére wykazaty, ze zaci$niecie pepowiny > 60sek. przynosi
znaczace korzysci dla noworodka [23]. Wyniki noworodkdéw urodzonych cc delikatnym byty
korzystniejsze w poréwnaniu do cc klasycznego [24,25].

Obecnie, zgodnie z rekomendacjami PTGiP wskazania do ciecia cesarskiego dzieli sie na:
natychmiastowe, naglace, pilne oraz elektywne. Ciecie cesarskie elektywne nalezy wykonac,
gdy nie ma potrzeby niezwtocznego wykonania operacji — zabieg odbywa sie w ustalonym
terminie, a czynniki uniemozliwiajgce pordd sitami natury sg znane. Nie ma zagrozenia dla
matki i ptodu, nie rozpoczeta sie czynnos¢ skurczowa. Do wskazan tych zalicza sie:
nieprawidtowe utozenie ptodu, niewspdtmiernosé ptodowo- miedniczng, cienka blizne macicy
<2mm oraz wskazania pozapotoznicze. Wskazaniami pozapotozniczymi sg choroby:
pulmonologiczne, ortopedyczne, neurologiczne, kardiologiczne, okulistyczne, onkologiczne,
zakazne oraz psychiatryczne [26].

Ze wzgledu na rosngcy odsetek pierworddek rozwigzanych przez ciecie cesarskie, wrasta
odsetek kolejnych ich porodéw zakoriczonych réwniez cc. Niesie to ryzyko powikfan w
przypadku porodéw powtarzanych w krétkim odstepie czasu. Wéréd powiktarn wymienia sie:
srodporodowe pekniecie macicy w miejscu blizny, wystgpienie krwotoku srédporodowego
oraz poporodowego, a takze wieksze ryzyko dla zaburzen dobrostanu dziecka. Podstawg dla
prowadzenia porodu pochwowego po cieciu cesarskim jest kwalifikacja poprzez formularz
oceny ryzyka porodu sitami natury po cieciu cesarskim TOLAC.

Rozwdj potoznictwa oraz aparatury monitorujgcej dobrostan matki i dziecka w trakcie porodu
sprawita, ze zasada dr. Edwina Cragina, mdwigca: raz ciecie cesarskie - zawsze ciecie cesarskie

[27] przestata by¢ powszechnie stosowana, wprowadzono pojecie porodu VBAC (Vaginal Birth



After Cesarean), czyli porodu pochwowego po wczesniejszym porodzie cc. Po porodach cc
czesciej notuje sie wystgpienie zakrzepicy, krwawien poporodowych oraz zakazen rany
pooperacyjnej a ryzyko Smierci po operacji cc jest 4 krotnie wyzisza niz po porodzie
pochwowym [28, 29]. Wsrdd korzysci porodu VBAC wymienia sie mniejsze ryzyko powiktan w
stosunku do cc, krétszy czas hospitalizacji, szybszg mozliwos¢ podjecia opieki nad
noworodkiem, czynniki ekonomiczne oraz wiekszg satysfakcje dla matki [30-33]. Wyniki badan
z ostatnich kilkunastu lat wykazaty, ze zaréwno préba porodu drogami natury po przebytym
cieciu cesarskim -VBAC jak i pordd cc ze wskazan elektywnych, wigzg sie z podwyzszonym
ryzykiem wystgpienia powiktan okotoporodowych u kobiet [34-39]. Nie ma badan
wskazujgcych, ze VBAC niesie za sobg wyzsze ryzyko powiktan dla matki lub dziecka w
poréwnaniu do ciecia cesarskiego elektywnego.

Kobiety — zwolenniczki porodu cieciem cesarskim argumentujg swojg decyzje najczesciej tym,
ze pordd operacyjny niesie za sobg mniejsze ryzyko dla dziecka oraz silnym strachem przed
bolem porodowym [40]. Gtdwne przyczyny wystepowania leku przed porodem stanowiga:
czynniki biologiczne (bdl), psychologiczne (osobowos$¢, wczesniejsze przezycia), oraz
spoteczne (rola partnera, oraz otoczenia) [41].

Badania z 2020r dotyczgce poziomu wiedzy kobiet w wieku prokreacyjnym na temat porodu
wykazaty, ze strach przed bdlem dotyczyto az 82% badanych, strach przed dtugim porodem
wskazato 74% kobiet a ponad potowa 62% wskazata za gtéwng przyczyne obawy o pordd
drogami natury strach przed uszkodzeniem narzadu rodnego [42-46]. Ocena leku przed
porodem moze stanowi¢ czynnik koniecznosci rozwigzania cigz poprzez cc [47-49]. Tokofobia
(z grec. toko — pordéd, fobia- strach, lek) to stan patologicznego leku przed cigzg i porodem
[50]. Stwierdzenie tokofobii jest podstawg do uzyskania od lekarza potoznika zgody na
rozwigzanie cigzy cc ze wzgledu na lek [51-53]. W Il trymestrze cigzy niepokdj moze miec
zwigzek z poziomem kortyzolu, u matki ktéry moze programowac niepokdj dzieciecy w
pozniejszych latach [54,55]. Prowadzone badania wykazujg wptyw leku przed porodem
drogami natury na stworzenie wiezi matki z dzieckiem [56]. Zgodnie ze standardami opieki
okotoporodowej od 2019r. ocena stanu psychicznego powinna dotyczy¢ wszystkich
ciezarnych. Badanie powinno by¢ powtdrzone réwniez po porodzie [57,58]. Matki, ktére
doswiadczajg zaburzen lekowych moga w niewystarczajgcy sposéb zaspokajac potrzeby ptodu

a potem noworodka, sg tez czesciej narazone na incydenty depresyjne [59-65].



Istotna jest diagnostyka w celu rozréznienia tokofobii od leku przed porodem pochwowym
oraz dopasowane wsparcie na kazdym etapie cigzy [66]. Silny stres u matki moze mieé
negatywny wptyw na zachowanie dziecka oraz jego zdrowie (wystgpienie astmy i egzemy)
przez podwyzszony poziom kortyzolu w jego krwi w zwigzku z podwyzszonym poziomem
kortyzolu w krwi ciezarnej [67-69] Zgodnie z wytycznymi NICE (Nacional Institute for Health
and Care Excellence) kazda ciezarna zgtaszajaca lek porodowy powinna odby¢ cykl spotkan z
psychologiem, ktéry wystawia opinie o preferowanej przez ciezarng drodze porodu przez cc,
jesli lek pomimo spotkan sie utrzymuje [70-72]. Badania z 2023r. wykazaty, ze negatywne

doswiadczenia zwigzane z drogg porodu silnie korelujg z decyzjg o kolejnym potomstwie [73].

1.1 Wptyw porodu cieciem cesarskim na dziecko i matke

Badanie opublikowane w Health Psychology dotyczgce 23 psychospotecznych skutkéw porodu
cc a sn dowiodty istotne zmienne zalezne od drogi porodu. Stwierdzono, réznice miedzy
nieplanowanym oraz planowanym cc. Bardzo istotny okazat sie czas na przygotowanie sie do
porodu [74]. Kobiety rodzace ersc odczuwaty satysfakcje z narodzin pomimo brzusznej drogi
porodu, gdyz miaty czas, aby przyzwyczai¢ sie do tej sytuacji [75,76].

Kontakt ,,skéra do skéry” po cc jest utrudniony. Zaleca sie kontakt matki z dzieckiem od razu
po porodzie przez okoto 2h a w przypadku porodu cc jest to niemal niemozliwe. Kontakt ten
jest istotny jako forma przywrdcenia prawidtowych mechanizméw adaptacyjnych dziecka
urodzonego drogg cc [77-80]. Przy braku mozliwosci kontaktu skéra do skéry po cc przez min
2 h proponuje sie kontakt 1-3 minutowy na sali operacyjnej [81-83]. Karmienie piersig po
porodzie powinno nastgpi¢ w jak najszybszym czasie, ale tylko 37% kobiet po cc pierwszy raz
przystawito dziecko do piersi w ciggu 6h od porodu [84]. Zgodnie ze standardem postepowania
w przypadku zastosowania znieczulenia ogdlnego kontakt matki z dzieckiem powinien
rozpoczac sie w momencie, gdy matka jest w stanie zajac sie dzieckiem [85]. Dtugos¢ kontaktu
skdra do skéry nie ma wptywu na dtugos¢ karmienia piersig [86], jednak ma wptyw na dtugos$é
karmienia wytgcznie piersig. Mozna wnioskowa¢, ze dzieci, ktore przyszty na swiat drogg cc,
nie miaty wystarczajgco dtugiego kontaktu skéra do skéry oraz nie byty przystawione do piersi
w ciggu 6h nie bedg miaty zasiedlonego przewodu pokarmowego pozgdang florg bakteryjng
przez co mogg mie¢ zmniejszong odpornos¢ na kolejne lata [87]. Zalecenia PTGiP oraz ACOG

mowig, ze pordd cc elektywny powinien sie odby¢ >39 tyg. cigzy lub po badaniu dojrzatosci
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ptuc [88]. Badania De Luca i wsp. obejmujgce 56549 noworodkéw urodzonych o czasie
wykazato mniejsze ryzyko powiktan poporodowych w grupie noworodkédw urodzonych po 38
tyg. cigzy [89]. Brak jest randomizowanych badan poréwnujgcych rdéznice w stanie ogélnym i
zachorowalnosci noworodkéw urodzonych ersc a cc ze wskazan medycznych.
Prawdopodobnie z przyczyn etycznych takie badania nie odbedg sie [90]. Wykazano jednak,
ze u noworodkdéw urodzonych miedzy 37-40 tyg. cigzy bez poprzedzajgcej akcji skurczowej
wystepujg siedmiokrotnie czesciej zaburzenia ze strony uktadu oddechowego [90] a
noworodki z tej grupy czesciej potrzebowaty interwencji medycznych [91].

Przyjmuje sie, ze najkorzystniejszy termin na wykonanie ersc przypas¢ powinien na 39 tydz.
cigzy znacznie ograniczajgc tym samym narazenie noworodka na wystgpienie niedotlenienia
okotoporodowego, krwawienia $rédczaszkowego, uszkodzenia splotu barkowego oraz sepsy
[92-94]. W Wielkiej Brytanii wprowadzono zalecenia dotyczgce podania sterydéw wszystkim
ciezarnym zakwalifikowanym do ersc przed 38+6 tyg. cigzy, gdyz niesie to za sobg mniej
skutkdw ubocznych niz amniopunkcja [95-98].

U dzieci urodzonych poprzez ersc przed 39 tyg. cigzy w pierwszej minucie zycia nie sg
spetnione wszystkie warunki do podjecia prawidtowej czynnosci uktadéw oddechowego oraz
kragzenia [99, 100]. Badania wykazaty, ze czynnikiem rokowniczym dla wystgpienia lub nie
zaburzen ze strony uktadu oddechowego jest rozpoczeta akcja porodowa. Ryzyko wystgpienia
zaburzen oddychania dla noworodkdéw urodzonych cc elektywnym przed rozpoczeciem akgcji
porodowej wyniosto 35,9%, a przy wykonaniu cc po wystgpieniu akcji porodowej wyniosto
12,2% [101]. Rdéznice stanu noworodka urodzonego cc w poréwnaniu do noworodka z porodu
sn dotyczg pracy ptuc oraz serca, tendencji do utrzymywania sie nizszej temperatury ciata oraz
nizszego poziomu glukozy [102-105]. Rdéznice dla matki i dziecka w zalezno$ci od drogi porodu
sg nadal badane. Autorzy zauwazyli zalezno$¢ miedzy stanem ogdlnym dzieci a tygodniem
rozwigzania cigzy. Zdecydowana wiekszos¢ noworodkéw urodzonych po 38 tyg. cigzy miata
mniej powikfan po porodzie [106, 107]. Gtéwnym hormonem odpowiadajgcym za prawidfowe
funkcjonowanie organizmu w trakcie oraz chwile po porodzie jest adrenalina. W trakcie
porodu naturalnego, wytwarzana jest ona w wyzszym stezeniu zaréwno u matki jak i u dziecka
w zwigzku ze stresem porodowym. U dzieci urodzonych cc poziom adrenaliny jest znacznie
nizszy, poniewaz zabieg chirurgiczny wykonywany jest mozliwie szybko. Brak odpowiedniego
poziomu adrenaliny wptywa na zmniejszone uwalnianie surfaktantu, ktéry wolniej dziata na

pecherzyki ptucne prowadzac do zzo [107, 108].
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Znieczulenie podawane matce podczas porodu cc ma rédwniez wptyw na procesy zachodzace
u dziecka. Mniej powikfann u noworodka daje zastosowanie znieczulenia
podpajeczyndwkowego [109]. Stres porodowy w trakcie cc nie jest mniejszy dla dziecka niz
w przypadku porodu sn., inny jest jego charakter. W trakcie porodu naturalnego stres
roztozony jest w czasie. W trakcie operacji cc stres nastepuje nagle i utrzymuje sie dtuzej
miedzy innymi w zwigzku z brakiem natychmiastowego kontaktu skdra do skéry. Nagty stres
porodowy moze trwale zmieni¢ reakcje behawioralne oraz neuroendokrynne [110-112].
Badania krwi pepowinowej dzieci urodzonych cc wykonane miedzy 3-5 dniem po porodzie
wykazaty nizszy poziom metylacji DNA o 10 % w stosunku do wynikéw dzieci po porodzie sn
co wptywa na adaptacje poporodowa. Badania epigenetyczne komérek macierzystych u
noworodkdéw rdznity sie tez istotnie w zaleznosci od drogi porodu co moze mieé¢ wptyw na
0golny dobrostan dzieci w wieku pdzniejszym oraz wptyna¢ na ich stan zdrowia [113, 114].
Pordd cc ma réwniez wptyw na ryzyko wystepowania alergii pokarmowej, alergicznego niezytu
nosa oraz alergii skérnych [115, 116]. Polskie badania dotyczyty ryzyka wystgpienia préchnicy
u dzieci urodzonych cc. Wykazano, ze droga porodu moze mie¢ wptyw na wystgpienie
prochnicy wczesnego dziecinstwa. Wyniki potwierdzity statystyczny odsetek dzieci z préchnica
zebow mlecznych [117].

Dzieci urodzone cc majg wiecej probleméw psychorozwojowych, a dzieci starsze przychodzace
na terapie majg dysfunkcje pracy uktadu przywspodtczulnego na skutek wstrzgsu po cc [118].
William Emmerson opracowat model leczenia dzieci po urazach prenatalnych i
okotoporodowych [119-123]. Model Emersona nazywany jest psychoterapig prenatalna.
Psychologowie Thomas Verny oraz David Chemberlein udowodnili, ze ptéd a nastepnie
noworodek doswiadczajg przyjemnosci oraz traum, uczucia leku, bélu, samotnosci oraz
smutku [124, 125].

1.2 Wptyw porodu sitami natury na dziecko i matke

Na Swiecie zyje ponad 8 miliardéw ludzi — wiekszo$¢ z nich przyszta na sSwiat w sposdb
naturalny [126, 127]. Opieka prenatalna nie powinna konczy¢ sie na porodzie i potogu, ale
powinna trwac jako monitorowanie kontrolne do czasu ukonczenia 1 r.z. dziecka [128]

Na zdolnos¢ przejscia ptodu przez kanat rodny wptywa aktywnos¢ macicy, aktywnosé ptodu
oraz aktywnosc¢ rodzacej [129, 130]. Pordd jest procesem ciggtym i wymaga 7 odrebnych
ruchéw ptodu [131].
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Badania randomizowane wykazaty zalezno$é miedzy czasem trwania porodu a zastosowaniem
zzo, liczby poroddéw, wieku matki, masy ptodu, wczesniejszych porodéw zabiegowych, urazow
krocza oraz sposobu prowadzenia porodu [132-139].

Zmiany pozycji sg szczegblnie istotne dla powodzenia porodu naturalnego, gdyz dzieki nim
nastepuje lepsze dopasowanie sie kosci miednicy do ptodu i na odwrdt [140-142], wptywaja
na czestotliwos¢ oraz intensywno$¢ skurczy oraz na dostarczenie dziecku tlenu [143-146].
Oddziaty, pomimo Zze spetniajg standardy potoznicze czesto pomijajg potrzeby rodzacych
kobiet [147]. Badania potwierdzajg, ze im wyzsze poczucie bezpieczeristwa oraz zaspokojenie
potrzeb rodzacej tym mniejszy odsetek interwencji potozniczych oraz porodéw cc [148-153].
Obecnie proponowany je szeroki wachlarz zabiegdw majacych na celu zmniejszy¢ bol
porodowy i tym samym zadba¢ o komfort rodzacej i wptyngé na powodzenie porodu
pochwowego takie jak: elektrostymulacja TENS [154,155], akupunktura [156, 157],
akupresura [158, 159], pozycje utozeniowe [160, 161], iniekcje przeciwbdlowe [162-164],
podtlenek azotu i inne. Stosowanie podtlenku azotu oraz innych lekdw moze jednak wydtuzac
czas porodu [165].

Pordéd w wodzie réwniez traktowany jest jako procedura mogaca przyczynié sie do tagodzenia
bdlu porodowego, oraz wptywaé na rozwdj dziecka [166-168]. Kluczowa role odgrywa tez
praca z oddechem [169]. Przedtuzajacy sie poréd pochwowy, powikfania ze strony matki i
dziecka mogg doprowadzi¢ do koniecznosci zakonczenia porodu z uzyciem kleszczy lub
préznociggu. Zgodnie z badaniami dotyczgcymi zwigzku porodu operacyjnego z problemem
nietrzymania moczu i wypadaniem narzadéw rodnych na ryzyko wystgpienia powiktan
wptywaja: liczba porodéw, ciezar ciata matki, ciezar ciata dziecka, srednica gtowy dziecka,
dtugos¢ krocza, zabiegi naciecia krocza w przesztosci oraz wiek matki [170-172]. Poréd
operacyjny pochwowy wigze sie z ryzykiem wystgpienia urazow Il i IV °, wysokim ryzykiem
wystgpienia zaburzed miesni dna miednicy, oraz problemami natury psychologicznej u
rodzacych [173-177]. Porody operacyjne niosg za sobg wieksze ryzyko powiktan dla
noworodkdéw [178-181]. Badanie randomizowane Johannsona dotyczace 5 letniej obserwacji
dzieci urodzonych porodem pochwowym operacyjnym nie wykazato skutkéow dtugofalowych
w funkcjonowaniu tych dzieci [182, 183]. Droga porodu moze miec istotny wptyw na matke
oraz dziecko. Wyodrebniono 9 etapdw nawigzywania wiezi miedzy matka a noworodkiem po
porodzie naturalnym [184]. Obserwacje te zostaty potwierdzone w 2015r podczas badan w 4

krajach Japonii, Szwecji, Wtoch oraz USA [185]. W badaniach tych wykazano, ze rodzaj porodu
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moze nies¢ konsekwencje somatyczne, psychologiczne, psychiczne oraz ekonomiczne w
relacjach matka- dziecko [185-187]. Wyniki badan wykazaty nie tylko lepszg efektywnosc
ssania przez noworodki, ale réwniez lepszg laktacje u matek po porodach sitami natury [188].
Znieczulenie zewnatrzoponowe stosowane podczas cc miato wplyw na ustawienie sie gtowy
ptodu w kanale rodnym [189-192]. Najczestszym powiktaniem po porodzie naturalnym jest
nietrzymanie moczu oraz stolca u kobiet. Badania wykazaty, ze problem nietrzymania moczu
po porodach naturalnych zwigzany jest z BMI ciezarnych, masie urodzeniowej dziecka >4000g
oraz obwodem gtéwki >38 cm. [193-197].

Dziatania prewencyjne pod postacig wizyt u fizjoterapeuty uroginekologicznego w celu
przygotowania aparatu miesniowego do porodu sn mogg wptynaé na zmniejszenie odsetka
urazéw miesni dna miednicy, krocza oraz odbytu [198]. Pordd naturalny umozliwia
odpowiednio dtugi kontakt matki i noworodka typu skéra do skéry. Udowodniono, ze dtugos$é
kontaktu zaraz po porodzie ma duze znaczenie w powodzeniu karmienia piersig oraz jego
dtugosci. Liczne publikacje dowodzg, ze bezposredni kontakt ze skdérg matki od razu po
porodzie utatwia utrzymac prawidtowa temperature ciata noworodka, poziom glukozy, liczbe
oddechow, czestosc akcji serca. Noworodki wykazujg mniejszg reakcje na bdl oraz zmniejszong
czestosc infekcji [199-203]. Pordd naturalny wymaga wspodtpracy rodzgcej z personelem
medycznym, ale rdwniez ptdéd odgrywa znaczacga role w procesie przyjscia na swiat. Macica,
ktdra sie kurczy jest zrédtem silnych bodzcéw stymulujgc zmysty ptodu oraz prowokujac go do
pozostania czynnym. Ptéd wspdtpracuje z matkg poprzez odruchy ktdre ksztattujg sie na etapie
zycia ptodowego. Odruchy te odgrywajg istotng role w czasie trwania porodu i
przemieszczania sie dziecka w kanale rodnym [204]. Noworodki urodzone pochwowo maja
wyzsze wyniki w stosunku do noworodkéw urodzonych cc, sg tez lepiej przystosowane do
adaptacji w nowym srodowisku [205]. Pierwszy oddech dla noworodka wigze sie z
pokonaniem sif, ktére stawiajg opor przez: lepkosé ptodowego ptynu ptucnego, oporu tkanek
ptuc oraz sit napiecia powierzchniowego miedzy fazg powietrze — ptyn [206-208].

Wraz z urodzeniem gtéwki wydalane jest okoto 5-28 ml ptynu ptucnego z tchawicy, po przejsciu
klatki piersiowej przez kanat rodny dochodzi do jej rozprezenia. Proces zmniejszenia produkcji
oraz zwiekszonej absropcji ptynu ptucnego rozpoczyna sie przed porodem a w trakcie trwania
akcji porodowej dochodzi do odwrécenia sie kierunku przeptywu ptynu ptucnego przez
srodbtonek w ptucach [209]. U dzieci urodzonych cc przed rozpoczeciem akcji skurczowe;j

proces ten jest opdzniony. Surfaktant wystepujgcy w ptucach noworodkéw donoszonych
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zapobiega zapadaniu sie ich oraz zmniejsza napiecie powierzchniowe a jego obecnosc¢ jest
warunkiem prawidtowego oddychania noworodka po porodzie [210] w przypadku porodu sn
spontanicznego stwierdza sie jego optymalng warto$é. Wytwarzanie ciepta u noworodkow
odbywa sie w wyniku termogenezy bezdrzeniowej z wykorzystaniem tkanki ttuszczowej
brunatnej [211]. Noworodek po urodzeniu utrzymuje ciepto dzieki dojrzatosci tkanki
ttuszczowej brunatnej i biatej. Dojrzewanie tkanek ttuszczowych zaleine jest od poziomu
hormondw: prolaktyny, leptyny, norepinefryny, trdjjodotyroniny oraz kortyzolu a ich
najwyzszy poziom notuje sie w terminie porodu spontanicznego [212-214].

Noworodki urodzone drogg pochwowg majg kontakt z florg bakteryjng pochwy oraz odbytu
matki. [215,216]. Odpowiednia kolonizacja bakterii wigze sie z ochrong przed wystepowaniem
choréb alergicznych [217] astmy [218], biegunek, celiakii, cukrzycy typu 1 oraz innych standow
zapalnych [219-223]. Poréd naturalny jest silnym stresem dla ptodu. Nastepuje zwiekszone
wydzielanie ketacholamin oraz kortykosteroiddw — hormondw stresu. Najnowsze badania
wykazujg, ze zwiekszone ich poziomy mogg przyczyniac sie do aktywnego wchtaniania sodu z
pecherzykéw ptucnych i wtérnie wody. Uwaza sie rowniez, ze kompresja klatki piersiowej w
czasie przejscia przez kanat rodny wptywa na skuteczne oprdznienie ptuc przed pierwszym
oddechem [224,225].

1.3.Rozwdj ruchowy dziecka

Rozwdéj psychoruchowy cechuje wielostopniowos$é i etapowos$é. Odbywa sie w okreslonym
indywidualnym tempie i rytmie za sprawg naturalnego dazenia do coraz wyziszego
funkcjonowania ruchowego, emocjonalnego i spotecznego. Organizm przystosowuje sie i
dopasowuje do otoczenia, pozostajgc pod jego wptywem. Istotng role odgrywajg czynniki
srodowiskowe, jezeli s negatywne moga wptywaé na naturalny rytm biologiczny. Optymalne
warunki srodowiskowe mogg wspomagaé zaburzony rytm biologiczny rozwoju. Istotne do
oceny rozwoju sg tez czynniki genetyczne ktére ,,programujg” organizm oraz cechy
przekazywane z pokolenia na pokolenie. Istotg oceny rozwoju psychoruchowego jest
znajomos¢ prawidiowego rozwoju dziecka oraz kompensacji, ktéore mogg skazywaé na
nieprawidtfowosci. Do oceny neurorozwojowej stosuje sie rézne skale wykorzystywane
indywidualnie wzgledem potrzeby oraz problemu, ktéry jest zauwazalny. Wszystkie skale i

testy dajg oceny subiektywne, czesto statystycznie porédwnujg dzieci miedzy soba.
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Jezeli noworodek lub niemowle nie prezentuje niepokojgcych objawdéw nie nalezy do grupy
ryzyka nalezy pozwoli¢ mu na rozwdj we wtasnym indywidualnym tempie. Zdrowe dziecko
dobrze rozwijajgce sie mozna jedynie wspomagac w formie pielegnacji lub zabawy.
Weryfikacja rozwoju dziecka bez objawdw zaburzen neurologicznych polega¢ powinna na
obserwacji zachowan dziecka w sferze ruchowej oraz poznawczej. Pochopna zbyt szybka
decyzja o wtgczeniu dziecka do terapii moze wptyngc¢ negatywnie na indywidualny rozwd;.
Istotny jest instruktarz dla rodzicéw prawidtowe] pielegnacji oraz formy zabawy z dzieckiem w
celu zapewnienia optymalnych warunkéw do rozwoju motorycznego oraz poznawczego.
Ocena czynnikdéw ryzyka cigzowego jest waznym elementem pozwalajgcym specjaliscie ocenié
stan noworodka [226,227]. Przydatna do planowania postepowania moze okazaé sie
punktacja w skali Apgar jaka otrzymat noworodek. Zostata ona wprowadzona do stosowania
w 1953r przez Virginie Apgar. Jest narzedziem klinicznym do oceny noworodkéw donoszonych
urodzonych o czasie. Ocene skalg Apgar wykonuje sie dwukrotnie u noworodkéw urodzonych
w stanie dobrym ocenianych na 8-10 punktéw w 1 i 5 minucie zycia, oraz czterokrotnie w
1,3,5,10 minucie zycia u noworodkéw urodzonych w $rednim na 7-4 punkty i ciezkim
urodzonym na 3-0 punktdw. Skalg Apgar ocenia sie: czynnos¢ serca, czynno$¢ oddechowaq,
napiecie miesniowe, reakcje na cewnik, kolor skéry (ryc.1). Skale Apgar w razie watpliwosci

neonatolog moze uzupetnié o skale Ballarda i Dubowitza [228].

Cecha 0 punktow 1 punkt 2 punkty

Kolor skéry Sinica catego ciata Tutéw rozowy, | Cate ciato rézowe

rgczki i nézki sine

Plus (na minute) Niewyczuwalny < 100 uderzen >100 uderzen
Reakcja na bodice Brak Grymas twarzy Zywa reakcja
Napiecie miesni Brak napiecia Obnizone napiecie | Prawidtowe napiecie

Ciato wiotkie

Oddychanie Brak oddechu Staby krzyk, oddech | Gtosny krzyk

nieregularny

Rycina 1 Ocena Skalg Apgar
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Zmodyfikowana Skala Ballarda ocenia 7 cech morfologicznych (skére, meszek ptodowy, bruzdy

na stopach, brodawki piersiowe, narzady zmystéw oko i ucho, oraz narzady ptciowe meskie i

zenskie) oraz 6 cech neurologicznych. Badanie dojrzatosci uwzglednia ocene punktowg od 1

do 5 w siedmiu wyzej wymienionych cechach morfologicznych. Suma punktéw pozwala na

okreslenie czasu trwania cigzy, z odchyleniem do 2 tygodni. Suma zdobytych punktow

odpowiada tygodniowi cigzy.

Ryc. 2 Ocena dojrzatosci w zmodyfikowanej skali Ballarda

Cechy 0 1 2 3 4
zewnetrzne
Skéra galaretowata,czerwona, | gtadka, powierzchniowe spekana, liczne gtebokie
przezroczysta réozowa tuszczenie blada pekniecia
Meszek brak obfity rzadki pojedyncze wiekszosé
ptodowy pola skory | skéry wolna od
bez meszku | meszku
Bruzdy na | brak stabo poprzeczne bruzdy | bruzdyw2/3 | bruzdy
stopach widoczne linie | tylko w  czesci | przednich pokrywajg catg
przedniej powierzchnie
stopy
Brodawki prawie niewidoczne ptaska brodawka brodawka 3- | w petni rozwinieta
sutkowe otoczka, brak | 1-2 mm 4 mm otoczka
brodawki
Ucho matzowina ptaska, po | ptaska, po | miekka, ale | uformowana | sztywna, gruba
zagieciu zagieciu lekko | prostuje sie szybko
nie prostuje sie sie prostuje
Narzady brak jagder w mosznie, | brak jagder w | jgdra w czesci | jadra W | jadra W
ptciowe (m) moszna gtadka mosznie, gornej kanatu potowie mosznie
moszna moszny
lekko
pomarszczona
Narzady wargi sromowe ptaskie, | mate  wargi | wargi sromowe | wyrazne techtaczka i
ptciowe () techtaczka wystajgca sromowe, wieksze i mniejsze | wargi wargi sromowe
techtaczka wystajg na réwnej | sromowe mniejsze
wystaje wysokosci wieksze catkowicie
zakryte
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Odruchy ksztattujg sie na etapie zycia ptodowego i odgrywajg szczegblng role w procesie
porodu podczas przechodzenia przez kanat rodny [229]. Ruchdw tych nie obserwuje sie w
przypadku porodu cc. Przetrwanie w nowym S$rodowisku umozliwiajg odruchy pierwotne.
Odruchy pozwalajg dopasowac sie noworodkowi do intensywne zmieniajgcych sie warunkow
zycia. Odruchy pierwotne sg automatyczne i stereotypowe, pochodzg z pnia mézgu i stanowig
podstawe do rozwoju wyzszych czynnosci sterowanych z innych obszaréw mézgu. Przetrwate
odruchy pierwotne zaburzajg nie tylko motoryke duzg, ale rowniez motoryke matg i percepcje.
Dysfunkcje w integracji odruchdéw pierwotnych wystepujgce przy jednoczesnym braku
uszkodzen neurologicznych nazywane sg niedojrzatoscig neuromotoryczng [230,231]. Okres
niemowlecy nazywany jest okresem psychoruchowym podczas ktérego nastepuje:

- rozwdj pionizacji rozpoczety unoszeniem gtowy, poprzez siadanie, wstawanie dziecko dazy
do samodzielnego stania

- rozwéj lokomocji rozpoczety petzaniem, przechodzi w czworakowanie, chéd z asekuracjg a
finalnie samodzielne chodzenie

- rozwoéj chwytu

- rozwoj mowy: gtuzenie, gaworzenie, mowa

W pismiennictwie mozna znalezé rézine opracowania w zakresie stanu zdrowia dziecka,
zwtaszcza jego rozwoju i kamieni milowych. WHO przedstawito raport Motor Development
Study oceniajgcy 816 dzieci w wieku od urodzenia do 24 miesigca zycia pod katem wieku
opanowania umiejetnosci motorycznych: samodzielnego siedzenia, czworakowania, stania z
pomocg, chodzenia z pomocy, samodzielnego stania oraz samodzielnego chodzenia [232]
przedstawiono w nim normy zdobycia poszczegélnych umiejetnosci.

Publikacja agencji Centers for Diseace and Prevention (CDC) przedstawita swojg propozycje
oceny dzieci wedtug kamieni milowych [233]. Badacze kanadyjscy opracowali schemat do
oceny osiggania kamieni milowych obejmujacy 5 obszaréw, okreslono réwniez gérne granice
wieku w ktérych dziecko powinno opanowac¢ umiejetnosci [234]. Kamienie milowe to
okreslone nowe czynnos$ci zdobywane przez dziecko w przewidywalnej kolejnosci w
okreslonym normami czasie. Brak osiggniecia danej czynnosci w odpowiednim czasie zwykle
wskazuje na ryzyko wystgpienia opdznienia w rozwoju psychoruchowym dziecka. Dzieki

badaniu schematem kamieni milowych mozliwe jest wczesne wykrycie zaburzen
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rozwojowych. W 2022roku Amerykanska Akademia Pediatrii (AAP) zweryfikowata osigganie
kamieni milowych oraz wiek osiggniecia poszczegdlnych umiejetnosci [235]. W zakresie
motorycznosci w okresie niemowlecym dochodzi do $Scistego powigzania ze sferg sensoryczna.
Potgczenie sfery ruchowej ze sferg motoryczng nazywa sie sensomotoryky. W celu
wiarygodnej oceny dziecka zawsze nalezy badaé obie sfery. Opdzniony rozwdj somatyczny,
jesli przebiega harmonijnie moze by¢ zwigzany ze zjawiskiem niepokoju ruchowego, dlatego
istotna jest wnikliwa obserwacja dziecka bez stosowania interwencji specjalistycznych. Bardzo
czesto u zdrowych dzieci nie bedgcych w grupie ryzyka pdzniejsze wykonywanie czynnosci
wigze sie z niedojrzatoscig uktadu nerwowego. Najwczesniejszymi sygnatami wskazujgcymi na
wystgpienie nieprawidtowosci w rozwoju zmystowo — ruchowym jest brak ustgpienia

asymetrii utozeniowej powyzej 3 miesigca zycia oraz brak rozwoju kontroli gtowy

Rys. 3 Wiek kalendarzowy osiggania przez niemowle kolejnych etapdéw rozwoju pionizacji i

lokomocji wg. WHO

CZYNNOSC SREDNIA CENTYL CENTYL CENTYL CENTYL CENTYL CENTYL CENTYL
+/_SD 3 10 25 50 75 90 97

Siadanie bez oparcia 5mc 4,1 4,6 5,2 5,9 6,7 7,5 8,4
+/-1.1

Siedzenie z pomoca 7,6 mc 5,2 5,9 6,6 7,4 8,4 9,4 10,5
+/-1,4

Czworakowanie 8,5 mc 5,8 6,6 7,4 8,3 9,3 10,5 12,0
+/-1,7

Chodzenie z pomoca | 9,2 mc 6,6 7,4 8,2 9,0 10,0 11,0 12,4
+/-1,5

Stanie samodzielne 11,0 mc 7,7 8,8 9,7 10,8 12,0 14,4 15,2
+/-1,9

Chodzenie 12,1 mc 9,0 10,0 11,0 12,0 13,1 14,4 16,0

samodzielne +/-1,8

Wedtug Wolanskiego [236] wyrdznia sie nastepujgce czynniki rozwoju:

- endogenne genetyczne: dziedziczone po rodzicach

- endogenne niegenetyczne matki: Srodowisko wewnetrzne, przebieg cigzy, tryb zycia matki,
rodzaj porodu

- egzogenne: biogeograficzne i spoteczno-ekonomiczne

- tryb zycia
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Czynniki srodowiskowe istotnie wptywajg na rozwdj fizyczny somatyczny oraz motoryczny.
Podstawowe cechy wptywajgce na charakterystyke somatyczng dzieci to: masa ciata,
wysokosc ciata, szerokosc¢ i dtugosé kosci, obwody ciata, sktadowe masy ciata. Kazde dziecko
rozwija sie we wiasnym tempie w zaleznosci od budowy somatycznej. Istotna jest proporcja
masy ciata do jego wielkosci, dlatego na tempo rozwoju fizycznego dziecka duzg role odgrywac
bedzie zaréwno masa wyjsSciowa przy porodzie, ale réwniez indywidualne tempo wzrostowe.
Rozwdj struktury zawsze poprzedza rozwdj funkcji. Przyspieszanie lub hamowanie
naturalnego tempa rozwoju wplywa negatywnie i zaburza harmonijnos¢ i indywidualny
rozwdj. Motoryke opisuje sie jako sume mozliwosci ruchowych i przejawdéw dziatalnosci
cztowieka [237]. Motoryke cechujg predyspozycje, zdolnosci i umiejetnosci jako jej
wewnetrzne uwarunkowanie. Zewnetrznym obrazem motoryki jest sprawnos$é fizyczna oraz
motoryczna. Istotng role w motorycznosci odgrywa predyspozycja psychiczna: sita woli,
charakter, motywacja oraz temperament [238]. Cechy te s3 indywidualne dla kazdego
niemowlecia, dlatego istotne jest, aby nie ocenia¢ zdrowych dzieci bez zaburzen OUN wg.
sztywnych szablonéw tylko pozwoli¢ im na spontaniczny indywidualny rozwéj. Na rozwdj
motoryczny skfadajg sie procesy wzrastania, roznicowania oraz dojrzewania [239]. Dynamika
rozwoju poszczegdlnych predyspozycji zalezna jest od stopnia ztozonosci [240]. Rozwdj ruchu
motorycznego u noworodka przebiega od reakcji ogdlnych do specyficznych. Rozwéj ruchu
przebiega od ruchdéw symetrycznych do asymetrycznych, wigze sie to z pofgczeniem strefy
czuciowej z ruchowg i polega na opanowaniu ruchdow a nastepnie ich doskonaleniu i kontroli.
Rozwdj wykazuje sie intelektualizacjg jest wspierany najpierw przez proprioreceptory (w
narzadzie ruchu), nastepnie przez tangoreceptory (dotykowo- kontaktowe) oraz telereceptory
(wzrok, stuch) [241]. Droga porodu oraz jego rodzaj mogg wptyna¢ na zaburzenia integracji
sensorycznej. Pordd cc przed rozpoczeciem akcji skurczowej oraz pordd pochwowy operacyjny
moga nie$é za sobg ryzyko wystgpienia zaburzen w uktadzie przedsionkowym dziecka.

Dzieci, ktére wykazujg zaburzenia integracji sensorycznej (Sl), po porodzie miaty zwiekszone
poziomy bilirubiny > 11-12 mg/dl, w 1 roku zycia miaty problem ze snem, pdziniej zaczety
petfza¢, siadaé, raczkowaé, wstawacé oraz chodzi¢ [242]. Istotny dla zaburzen sensorycznych
jest aktywno$é matki podczas porodu [243].

Rozwéj niemowlecia opiera sie na 2 filarach: motorycznym- ruchowym, oraz sensorycznym —
czuciowym. Zdaniem autoréw dzieci rodzace sie cc sg bardziej narazone na zaburzenia Sl oraz

zdiagnozowanie u nich HNB [244,245].
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U dziecka pojawiajg sie kolejne umiejetnosci nastepujace po sobie, bez wzgledu na rase, ptec¢
czy szerokos$é geograficzng rozwéj ruchowy u wszystkich dzieci przebiega w taki sam sposéb,
choé u niektérych dzieci w innej kolejnosci co wigze sie z uwarunkowaniami $rodowiskowo-
kulturowymi. [246] W zakresach kolejno wystepujacych umiejetnosci wyrdznia sie: obroty na
boki, obréot na brzuch oraz na plecy, petzanie, czworakowanie, siadanie, wstawanie,
chodzenie. Droga porodu oraz dtugosc stresu wystepujgca podczas porodu moze wywieraé
wptyw na rozwdj ruchowy dziecka [247]. Aktywnos¢ uktadu przedsionkowego zapewnia trzon
dla innych aspektéw doswiadczania swiata [248]. W momencie przejscia przez kanat rodny
uktad przedsionkowy integruje bodzce dotykowy, przedsionkowe, proprioceptywne tak aby
noworodek mdgt reagowaé w sposdb prawidtowy na otaczajgcy go nowy Swiat [249-251].
Badania wykazaty, ze zdolnos¢ integracji sensorycznej dzieci urodzonych przez ciecie cesarskie
jest gorsza niz dzieci urodzonych przez pordd naturalny [252-256]. Badania wykazaty, ze moze
istnie¢ zwigzek miedzy cieciem cesarskim a ADHD oraz ASD (Autism Spectrum Disorder) [257-
260]. Naukowcy zauwazyli, ze skurcze porodowe stymuluja rdéwniez neurony
noradrenergiczne w miejscu sinawym, a tym samym zwiekszajg pobudzenie mdzgu [261-264].
Brak bodZcow sensorycznych dostarczanych podczas porodu sn przy przejsciu przez kanat
rodny moze by¢ przyczyng zaburzen integracji sensorycznej w pdzniejszym czasie oraz wptyngc

na harmonijny rozwdj i zdobywanie kamieni milowych.
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2. Cel pracy

Celem badania byta ocena czy droga porodu ma znaczacy wptyw na rozwdj motoryczny

niemowlat, urodzonych o czasie z cigz donoszonych.

Postawiono nastepujace pytania badawcze:

1.

Czy pordd przez ciecie cesarskie wptywa na czas osiggania umiejetnosci ruchowych-
kamieni milowych u dzieci urodzonych z cigz donoszonych?

Czy droga porodu wptywa na osigganie kamieni milowych?

Czy zajmowane miejsce w siatce centylowej wptywa na zdobywanie poszczegdlnych
kamieni milowych?

Czy pordd przez ciecie cesarskie wptywa na czestotliwos$é wystepowania asymetrii
utozeniowej oraz nieprawidtowosci w napieciu miesniowym?

Czy poréd poprzez ciecie cesarskie elektywne wigze sie z koniecznoscig uczeszczania
na fizjoterapie w ciggu 12 miesiecy od porodu?

Czy czas rozwigzania cigzy donoszonej w przypadku ciecia cesarskiego elektywnego ma
wptyw na rozwdj ruchowy niemowlat oraz osigganie przez nie kamieni milowych?
Czy ptec oraz waga w zaleznosci od drogi porodu majg wptyw na zdobywanie kamieni
milowych u noworodkdédw donoszonych

Czy zachorowanie na Covid-19 w Il trymestrze cigzy ma wptywa na rozwdj ruchowy
dzieci?

Czy droga porodu donoszonego noworodka ma wptyw na dtugosé karmienia piersig?

22



3. Materiat badawczy

3.1 Kwestie etyczne

Procedury badawcze opisane w ponizszej pracy zrealizowane zostaty w zgodzie z projektem
badawczym z dnia 27.10.2020 zatwierdzonym przez Komisje Bioetyczng przy CM UMK w
Bydgoszczy o numerze KB 465/2020.

Rodzice wszystkich zakwalifikowanych do badania noworodkdw zostali poinformowani o celu
i sposobie prowadzenia badan a takze o mozliwosci zrezygnowania na kazdym ich etapie.
Wszelkie dane pacjentéw byly analizowane jako anonimowe oraz byty przetwarzane zgodnie
z ustawg o Ochronie Danych Osobowych z dnia 10 maja 2018r

3.2 Materiat

Grupe badang stanowity niemowleta, ktére urodzity sie w Szpitalu Uniwersyteckim nr 2 im.
Jana Biziela w Bydgoszczy w okresie 10.2020 — 12.2022.

Materiat badawczy stanowity noworodki urodzone drogg ciecia cesarskiego ze wskazan
elektywnych grupa A (n-160) oraz drogg pochwowg grupa B (n-176)

Badanie obejmowato ocene motoryki duzej, aktywnosci spontanicznej dziecka oraz zebrania
wywiadu o przebiegu rozwoju psychoruchowego oraz jego ewentualnych nieprawidtowosci.
Badanie kazdego dziecka zakonczyto sie po ukorniczeniu 21 miesigca zycia, przyjmujgc taka
gdrng granice do osiggniecia funkcji samodzielnego chodu.

W zwigzku z pandemia wirusa Sars-CoV- 2 wywotujgcego chorobe Covid-19 wszystkim
uczestnikom zaproponowane zostaty telewizyty. Wszyscy uczestnicy wyrazili zgode na taka
forme badania. Po ukonczeniu 21- go miesigca zycia zostat zebrany ostatni wywiad rozwojowy.
Do celéw badania nie wprowadzono zadnej dodatkowej interwencji poza zgtoszonym
formularzem badania.

Do statystyk opisowych witgczono, réwniez zmienne dotyczgce danych kobiet rodzacych:

- wage porodowaq oraz ilosci przybranych kilograméw

tydzien oraz dzien porodu (w przypadku porodéw kolejnych)

ilos¢ cigz oraz ilo$¢ porodéw

droge poprzednich porodéow

Podziat na grupy:

Noworodki, ktére spetnity podane ponizej kryteria wtgczenia podzielono na dwie grupy:
Grupe pierwszg stanowity dzieci, ktére przyszty na Swiat drogg ciecia cesarskiego Grupa A (n-

160), a drugg grupe stanowity dzieci, ktére urodzity sie drogg pochwowg Grupa B (n-176)

23



3.3 Kryteria wigczenia do grupy badawczej

Do celdw badania wtgczono noworodki, ktére spetniaty wszystkie ponizej podane kryteria
wiaczenia:

- pordd pochwowy rozpoczety po 37 tygodniu cigzy

- poréd cieciem cesarskim wykonany po 37 tygodniu cigzy w trybie planowym - uzyskanie 8-
10 punktdéw w skali Apgar w kazdym z pomiaréw

- brak pogorszenia stanu dziecka w czasie hospitalizacji po porodzie

- brak wad wrodzonych ujawnionych po porodzie

- brak kwalifikacji dziecka do usprawniania w zwigzku ze stanem zdrowia podczas pobytu w
szpitalu

- zgoda rodzica na udziat w badaniu

3.4 Kryteria wytaczenia z grupy badawczej

Z badania wytagczono noworodki, u ktérych stwierdzono obecno$é co najmniej jednego z
ponizej podanych kryteriow wytaczenia:

- pordd pochwowy operacyjny z uzyciem kleszczy lub préznociggu po 37 tygodniu cigzy

- pordd cieciem cesarskim w trybie pilnym lub nagtym w zwigzku z zagrozeniem dobrostanu
matki lub dziecka

- uzyskanie punktacji w skali Apgar < 8 punktéw w pomiarze pierwszym

- uzyskanie < 8 punktéw w skali Apgar podczas kolejnego badania w przypadku noworodkdw,
ktore pierwotnie uzyskaty punktacje > 8 punktdéw

- stwierdzenie przez lekarza wystgpienia pogorszenia stanu zdrowia podczas hospitalizacji po
porodowej

- brak zgody rodzicéw lub cofniecie zgody podczas hospitalizacji oraz trwania badania
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4. Metoda badawcza

Zbadano tgcznie 336 niemowlat: dzieci urodzonych porodem naturalnym (n-176) oraz dzieci

urodzonych cieciem cesarskim(n-160). Badanie polegato na analizie aktywnosci spontaniczne;j

oraz ocenie ilosci i jako$ci zdobywanych kamieni milowych oraz czasu ich zdobycia. Postuzono

sie ankietg wtasng stworzong na potrzeby badania. Przyjeto normy WHO dla osiggania

kamieni milowych zaprezentowane na rys. 3

Zebrano nastepujacy wywiad rozwojowy odpowiadajacy pytaniom zawartym w ankiecie

(Zatgcznik 1):

1.
2.

9.

Jaka jest pteé dziecka

W jaki sposdb Pani urodzita (czy pordd sn czy cc)

. Czy korzystata Pani z porady fizjoterapeuty lub wizyty w gabinecie rehabilitacji dzieci

w zwigzku z rozwojem ruchowym dziecka

Czy dostata Pani skierowanie na rehabilitacje dziecka od lekarza

W jakim wieku byto dziecko, gdy udata sie z nim Pani do fizjoterapeuty

Czy Pani dziecko miato stwierdzong asymetrie utozeniowq (jesli tak to przez jakiego
specjaliste)

Czy Pani dziecko miato stwierdzone wzmozone (podwyzszone) napiecie mieSniowe
(jesli tak to przez jakiego specjaliste)

Czy Pani dziecko miato stwierdzone obnizone napiecie miesniowe (jesli tak to przez
jakiego specjaliste)

Czy Pani dziecko uczeszczato na terapie do fizjoterapeuty (wiecej niz 2-3 wizyty)

10.Jakg metodg byto éwiczone Pani dziecko

11.W jakim wieku (miesigce) Pani dziecko zaczeto sie obracac z plecow na brzuch

12.W jakim wieku (miesigce) Pani dziecko zaczeto sie obracac z brzucha na plecy

13.W jakim wieku Pani dziecko samodzielnie siedziato bez podparcia plecow utrzymujgc

samodzielnie pozycje

14.W jakim wieku Pani dziecko samodzielnie siadato (potrafito samodzielnie zmienié

pozycje z lezenia lub czworakéw)

15.W jakim wieku Pani dziecko zaczeto czworakowaé, raczkowac

16.W jakim wieku Pani dziecko zaczeto samodzielnie wstawac
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17.W jakim wieku Pani dziecko zaczeto samodzielnie sta¢ (bez pomocy, bez trzymania sie

przedmiotow
18.W jakim wieku Pani dziecko zaczeto samodzielnie chodzi¢ (samodzielne kroki)
19.1le miesiecy karmita Pani wytgcznie piersig
20.1le miesiecy karmita Pani systemem mieszanym (pier$ plus inny pokarm)

21.Preferowana droga porodu przy kolejnym porodzie.

4.1 Metoda statystyczna
Analize przeprowadzono z wykorzystaniem pakietu Statistica 13.3 i arkusza
kalkulacyjnego Excel. Statystyki opisowe zaprezentowano w tabelach za pomocg miar
pozycyjnych:
- Sredniej,
- mediany,
- minimum, maksimum,
- gbérnego i dolnego kwartyla, wariancji i odchylenia standardowego.
Zbadano normalnos¢ rozktadéw badanych zmiennych za pomocg testu
normalnosci Shapiro- Wilka. Jedyna zmienng o rozktadzie normalnym okazata sie waga
urodzeniowa noworodkéw. Z tego wzgledu do analiz wykorzystano statystyki
nieparametryczne: test U Manna- Whitneya, korelacje Spearmana. Zalezno$é miedzy
dwoma zmiennymi jako$ciowymi zweryfikowano za pomoca testu niezaleznosci chi-
kwadrat Pearsona. Wyniki zaprezentowano za pomocg tabel wielodzielnych w postaci
licznosci i procentdw. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto dla p wartos¢ 0,05.
Oznacza to przyjecie hipotezy zerowej o braku statystycznie istotnych réznic /

zaleznosci miedzy badanymi grupami.
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5. Wyniki badan wtasnych

Charakterystyka grupy badane;j.

Charakterystyka opisowa przebiegu cigzy i porodu oraz wagi i wzrostu urodzeniowego

noworodkdéw zostata przedstawiona w tabelach I- lll. W tabeli pierwszej opisano wszystkie

dzieci bez podziatu na grupy, tabela Il dotyczy porodéw drogami natury a tabela lll i lll a

opisuje parametry dla cigz rozwigzanych przez elektywne ciecie cesarskie

TABELA I. Charakterystyka opisowa matki i dziecka - bez podziatu na grupy

Bez podziatu na grupy

Zmienna lloé¢ |Srednia |Mediana|Minimum |Maksimum [Wariancja|Odch.std
Rok porodu 336 |2020,98|2021,0 (2020,0 [2021,0 0,0 0,16
Waga porodowa mamy [kg] [336 |81,4 80,0 55,0 130,0 225,1 15,00
Przyrost masy w cigzy [kg] 336 (13,4 12,00 5,0 40,0 42,6 6,53
Kiedy pordd [tydzien cigzy] [|336 39,3 39,2 37,7 42,0 0,7 0,85
Ktdra cigza 336 2,1 2 1 6 1,4 1,20
Ktéry porod 336 [1,8 2 1 6 0,8 0,91
Waga urodzeniowa

336 3421 |3400 2300 4900 208048,9 456,12
noworodka [g]
Wzrost urodzeniowy [cm] 336 |55,8 56,0 49 62 6,2 2,50
Punkty Apgar 336 (9,6 10 8 10 0,4 0,6073
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TABELA II. Charakterystyka opisowa w grupie poroddw sitami natury.

Pordd sitami natury

Zmienna Nwaznych |Srednia |[Mediana |Minium  |Maksum |WariancjgdOdch.std
Rok porodu 176 2020 (2021 2020 2021 0,0 0,1666
Waga porodowa mamy

176 79,8 79,0 55,0 125,0 189,2 13,7544
[ke]
Przyrost masy w cigzy

176 13,4 12,0 5,0 40,0 41,1 6,4124
[ke]
kiedy poréd [tydzien

176 39,3 39,4 38,0 41,5 0,7 0,8354
ciazy]
ktora cigza 176 2,2 2 1 6 1,5 1,2416
Ktéry pordd 176 1,9 2 1 5 1,0 0,9895
Waga urodzeniowa

176 3449 (3490 2500 4600 138302,0(371,8898
noworodka [g]
Wzrost urodzeniowy

176 55,6 56 49 62 6,0 2,4556
[cm]
Punkty Apgar 176 9,8 10 8 10 0,2 0,4591
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TABELA Ill a Charakterystyka opisowa w grupie porodéw przez ciecie cesarskie elektywne.

Poréd cieciem cesarskim

) Minim [Maksimu [Wariancj

llos¢ [Srednia |Mediana Odch.std
Zmienna um m a
Rok porodu 160 2020 2021 2020 (2021 0,0 0,1566
Waga porodowa mamy [kg] 160 83,0 80,0 60,0 |130,0 260,7 16,1471
Przyrost masy w cigzy [kg] 160 (13,4 12 5 30 44,6 6,6752
kiedy poréd [tydzien cigzy] 160 (39,2 39,0 37,7 42,0 0,8 0,8697
ktdra cigza 160 (2,0 2 1 6 1,3 1,1511
Ktoéry pordd 160 (1,7 2 1 6 0,7 0,8150
Waga urodzeniowa 533,154

160 (3389 3400 2300 (4900 284253,5
noworodka [g] 3
Wzrost urodzeniowy [cm] 160 |56 56 50 62 6,4 2,5378
Punkty Apgar 160 9,63 10 8 10 0,369 0,61
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TABELA Il b Charakterystyka opisowa wskazan do poroddw przez ciecie cesarskie elektywne

Cukrzyca cigzowa powikfana 104
Niegtéwkowe potozenie ptodu 25
Makrosomia ptodu 34
Wskazania pozapofoznicze:

Ortopedyczne 4
Okulistyczne 15
Psychiatryczne 10
Neurologiczne 6
Onkologiczne 6
Pulmonologiczne 6
Kardiologiczne 6
Obcigzony wywiad potozniczy 51
Poprzedni pordd cc- cienka blizna 53
Nadciénienie tetnicze powiktane 105
Niewspotmiernosé gtéwkowo- miednicowa 9
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W kolejnych tabelach IV a, IV b, IV ¢ przedstawiono tabele korelacji wskazujgce przebieg

osiggania kamieni milowych w zaleznosci od tygodnia urodzeniowego, drogi porodu oraz wagi

i dtugosci urodzeniowej dzieci. Jest to narzedzie wystandaryzowane oraz rekomendowane

przez WHO dla badania dzieci w wieku 0-3 lat.

TABELA IV a. Charakterystyka korelacji zaleznosci percentyla siatki urodzeniowego na

osigganie kamieni milowych bez podziatu na grupy oraz dla grup drogi porodu.

Bez podziatu na grupy Korelacja porzgdku rang Spearmana Oznaczone wsp.
korelacji s istotne z p <,05000
Waga BnaP | PnaB | Posadzone samo samo
. . . . . ,. |czworakowa .
urodzenio | [miesig | [miesig siedzi siedzi . . wstaje
. . .. nie [miesigc] .
Zmienna wa [g] c] c] [miesiac] [miesiac] [miesigc]
Waga
urodzenio 1,000 -0,009, -0,009 -0,101f -0,0537 -0,033 -0,067
wa [g]
Wzrost ur
(em] 0,678 -0,004{ -0,0006 -0,047 -0,126 -0,0698 -0,084
Bez podziatu na grupy Korelacja porzgdku rang Spearmana
Oznaczone wsp. korelacji s istotne z p <,05000
Wag.a Wzrost ur Waga 12 |Wzrost 12m Centyl
urodzeniowa [em] mies [ke] [em] waga
Zmienna [g] g 12mies
Waga 1,000000
urodzeniowa [g]
Wzrost ur [cm] 0,678169 1,000000
Waga 12 mies [kg] 0,44 0,313109] 1,000000
Wzrost 12m [cm] 0,29 0,260309] 0,601712] 1,000000
Centyl waga 12mies 0,418266 0,246880, 0,923222| 0,544607 1,000000
i;:nti‘gsw"‘”t 0,293527  0,215136| 0,553130 0,881160| 0,600503
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Pordd Cieciem cesarskim
Korelacja porzadku rang Spearmana
Oznaczone wsp. korelacji s istotne z p <,05000

Waga Wzrost ur {Waga 12 mies| Wzrost 12m | Centyl waga

Zmienna urodzeniowa [g] [em] [ke] [cm] 12mies
Waga 1,000000
urodzeniowa [g]
Wzrost ur [cm] 0,688462| 1,000000
}’I\(/;]ga 12 mies 0,417553 0,283199]  1,000000
Wzrost 12m [cm] 0,291435( 0,223107 0,549920 1,000000
Centyl waga 0,422718 0253804  0,946092  0,538870 1,000000
12mies
Centyl wzrost 0,292558| 0,210341  0,475556)  0,879974 0,528783
12mies

Pordéd sitami natury

Korelacja porzadku rang Spearmana

Oznaczone wsp. korelacji s istotne z p <,05000

Waga Wzrost ur (Waga 12 mies| Wzrost 12m| Centyl wzrost

Zmienna urodzeniowa [g] [cm] [kg] [cm] 12mies
Waga 1,000000
urodzeniowa [g]
Wzrost ur [cm] 0,700669 1,000000
}’I\(/;]ga 12 mies 0,473199 | 0,362484 | 1,000000
Wzrost 12m [cm] 0,305692 0,322725 0,702119 1,000000
i;:nti‘;lswaga 0,407942 | 0,293390 | 0,905987 | 0,621824 | 0,681785

Wiekszy wzrost urodzeniowy wplywa istotnie statystycznie na osigganie kamieni milowych.

Dzieci z wiekszg masg urodzeniowg szybciej siadajg samodzielnie. Jest to korelacja staba, ale

istotna statystycznie. Dzieci urodzone miedzy 50-75 percentylem po ukoiczonym 12 mc zycia

pozostajg w siatce centylowej na odpowiednio wyzszym percentylu. Dzieci urodzone miedzy

3-25 percentylem po ukornczeniu 12 mc zycia nadal pozostajg w siatce centylowej ponizej

$redniej, co oznacza, ze dzieci urodzone nizszg masg urodzeniowg nie zwiekszaja jej do 50

percentyla w ciggu pierwszego roku zycia.
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TABELA IV b Charakterystyka korelacji zaleznosci percentyla siatki urodzeniowego na

osigganie kamieni milowych dla dzieci urodzonych cieciem cesarskim

Cieciem cesarskim Korelacja porzadku rang Spearmana Oznaczone wsp. korelacji sg
istotne z p <,05000
Waga Obrét z Obrét z plecow| Posadzone| Samo | Czworako| Samo
urodzeni| brzucha na na brzuch siedzi siedzi wanie wstaje
Zmienna | owa [g] [plecy [miesigc] [miesiac] [miesigc] |[miesiagc]| [miesigc] | [miesigc]
Waga
urodzeni 1,000 -0,0497 -0,087, -0,173] -0,173 -0,023] -0,135
owa [g]
W?zrost ur
(em] 0,688 0,0087 0,0175 -0,095( -0,251 -0,105 -0,1569

Wieksza dtugosé¢ i waga urodzeniowa korelujg z osigganiem kamieni milowych. Dzieci

urodzone CC z wagg oraz dtugoscig urodzeniowg > 50 percentyla szybciej siadajg oraz wstaja.

Jest to korelacja staba, ale istotna statystycznie.

TABELA IV c Charakterystyka korelacji zaleznosci percentyla siatki urodzeniowego na osigganie

kamieni milowych dla dzieci urodzonych drogg pochwowg

Sitami natury Korelacja porzadku rang Spearmana Oznaczone wsp. korelacji sg
istotne z p <,05000
Waga BnaP | PnaB | Posadzone samo samo
. .. _y . . ,.. |czworakowa )
urodzenio | [miesig | [miesig siedz siedzi . . wstaje
. .. L. nie [miesigc] o
Zmienna wa [g] c] c] [miesigc] | [miesiac] [miesigc]
Waga
urodzenio 1,000 0,007 | 0,023 0,048 0,0077 -0,060 -0,023
wa [g]
Wzrost ur
(em] 0,701 0,035 | 0,058 0,065 -0,012 -0,0088 -0,005

Dla dzieci urodzonych drogg pochwowa waga oraz wzrost urodzeniowy nie korelujg

statystycznie z osigganiem kamieni milowych
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W kolejnych tabelach przedstawiono tabele licznosci wskazujgce czestos¢ wystepowania

nieprawidfowosci napiecia miesniowego oraz asymetrii utozeniowej dla wszystkich badanych

oraz w podziale na grupy poroddw sitami natury i cieciem cesarskim. Wyniki zaprezentowano

w TabelachVa-Vb

TABELA V a. Charakterystyka korelacji prezentowanego napiecia mie$niowego w zaleznosci

od drogi porodu

Napiecie mie$niowe
Bez podziatu|Ciecie
Sitami natury
na grupy cesarskie
216 112 104
W normie
64% 70% 59%
52 10 42
Wzmozong
15% 6% 24%
68 38 30
20% 24% 17%
Razem
336 160 176
(100%)
jaki ten poréd NaPigcie NaPigcie NaPigcie leers
tekst miesniowe migsniowe migsniowe Raze
NORMA WZMOZONE OBNIZONE "
liczcba  [C&clem 112 10 38 160
cesarskim
[o)
%2 70,00% 6,25% 23,75%
wiersza
Liczba Sitami natury 104 42 30 176
0,
%2 59,09% 23,86% 17,05%
wiersza
Liczba Ogot 216 52 68 336
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Analiza statystyczna pokazuje, ze 70% dzieci urodzonych CC vs 59% dzieci urodzonych droga

pochwowg ma prawidtowe napiecie miesniowe.

Wzmozone napiecie prezentuje 24 % dzieci urodzonych drogg pochwowg vs 6 % po porodach

cc. Obnizone napiecie miesniowe prezentuje 23% dzieci urodzonych CC vs. 17 % urodzonych

drogg pochwowa.

Dzieci urodzone drogg pochwowag czesciej prezentujg wzmozone napiecie miesniowe, a dzieci

urodzone drogg CC obnizone napiecie mie$niowe.

TABELA V b. Charakterystyka opisowa liczebnosci wystgpienia asymetrii utozeniowej w

zaleznosci od drogi porodu

Asymetria utozeniowa

Bez podziatu

Sitami natury

na grupy Ciecie cesarskie

262 128 134
NIE

78% 80% 76%

74 32 42
TAK

22% 20% 24%
Razem

336 160 176
(100%)

Z przeprowadzonej analizy statystycznej wynika, ze nie ma statystycznie istotnej

réznicy w czestotliwosci wystepowania nieprawidtowosci w napieciu miesniowym (p=0,75)

ani asymetrii utozeniowej (p=0,39) miedzy grupg dzieci urodzonych sitami natury i przez

ciecie cesarskie.
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W kolejnych tabelach przedstawiono statystyki opisowe czasu osiggania rozwojowych kamieni

milowych przez dzieci bez podziatu na grupy oraz w zaleznosci od rodzaju porodu. Wyniki

zaprezentowano w Tabelach Vl a- ¢

TABELA VI a Czas osiggania kamieni milowych w grupie badanej

Bez podziatu na grupy

Tabela Vla — p - - — - —

llos¢ Srednia | Mediana | Minimum [Maksimum| Wariancja [ Odch.std
Ob.rac.a sie z brzucha na plecy 339 61 a 4 3 0,69 0,83
[miesiac]
Ob.rac.a sie z plecéw na brzuch 339 57 a 3 9,0 0,9557 0,98
[miesiac]
Posadzone siedzi [miesigc] 214 6,1 6 5,0 9,0 0,2263 0,4757,
Samo siedzi [miesigc] 339 8,3 8 5,0 12,0 1,8196 1,348
Czworakowanie [miesigc] 312 9,1 9 6,00 15,0 1,71815] 1,311
Samo wstaje [miesigc] 339 11,2 11 7,0 16,0 1,7830 1,335
Samo chodzi [miesigc] 339 12,95 13 9,0 19,0 4,2285] 2,0563
TABELA VI b Czas osiggania kamieni milowych w grupie porodéw sitami natury

Pordd sitami natury

Tabela VII B — y - - — - —

llos¢ Srednia | Mediana | Minimum |Maksimum| Wariancja | Odch.std
Ob.rac.a sie z brzucha na plecy 176 6,28 6 5 8 0.6 0,78
[miesiac]
Obraca sig z plecow na 176 6,0 6,0 3,0 8,0 0,7 0,8442
brzuch [miesiac]
Posadzone siedzi [miesigc] 105 6,1 6,0 5,0 8,0 0,1 0,3217
Samo siedzi [miesigc] 176 8,6 9,0 5,0 11,0 1,8 1,3389
Czworakowanie 166 9,3 9,0 6,0 15,0 1,7 1,2879
[miesiac]
Samo wstaje [miesigc] 176 11,3 11,0 8,0 14,0 1,5 1,2100
Samo chodzi [miesigc] 176 13,1 13,0 9,0 19,0 4,2 2,0388
TABELA VI c b Czas osiggania kamieni milowych w grupie porodéw cc

Pordd cieciem cesarskim

Tabela VII C llos¢ Srednia | Mediana | Minimum |Maksimum| Wariancja | Odch.std
Ob.rac.a sie z brzucha na plecy 160 58 60 4 8 0,65 0,81
[miesiac]
Obraca sig z plecow na 160 54 5,0 4,0 9,0 0,9906 | 0,995
brzuch [miesiac]
Posadzone siedzi [miesigc] 108 6,1 6,0 5,0 9,0 0,3496 0,5912
Samo siedzi [miesigc] 160 7,9 8,0 5,0 12,0 1,5075 1,2278
Czworakowanie 144 8,9 9,0 6,0 150 | 1,7311 | 1,3157
[miesiac]
Samo wstaje [miesigc] 160 11,0 11,0 7,0 16,0 2,0682 1,4381
Samo chodzi [miesigc] 160 12,8 12,0 9,0 19,0 4,0187 2,0046
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W celu zbadania czy pordd przez ciecie cesarskie elektywne wptywa na czas osiggania

umiejetnosci ruchowych - kamieni milowych u dzieci urodzonych o czasie, wykonano test U

Manna — Whitneya. Wyniki przedstawia tabela VI, dla zobrazowania rdznic pokazano

przyktadowe wykresy dla wybranych zmiennych.

TABELA VII Charakterystyka korelacji osiggania kamieni milowych w zaleznosci od drogi

porodu

Test U Manna-Whitneya

Zaznaczone wyniki sg istotne z p

o <,05000

Kamien milowy — —

llos¢ llos¢

Cieciem | Sitami p
cesarskim| natury

Ob.rac.a sie z brzucha na plecy 160 176 0,000000
[miesiac]
Obraca sug_ z Plecow na 160 176 0,000000
brzuch [miesiac]
Posadzone siedzi [miesigc] 108 105 0,991918
Samo siedzi [miesiac] 160 176 0,000000
Czworakowanie 144 166 0,007719
[miesiac]
Samo wstaje [miesigc] 160 176 0,041636
Samo chodzi [miesigc] 160 176 0,126424

Z analizy wynika, ze dzieci urodzone cieciem cesarskim statystycznie szybciej obracajg sie z

brzucha na plecy i z plecdw na brzuch, szybciej same siadajg, czworakuja i same wstajg. Nie

znaleziono istotnie statystycznej

réznicy miedzy czasem

chodzenia miedzy analizowanymi grupami.

rozpoczecia samodzielnego
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Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: samo siedzi [miesigc]
13

12 | T

11} T

10 ¢

samo siedzi [miesigc]

4 - ) - 0 Mediana
Cieciem cesarskim Sitami natury [] 25%-75%

jaki porod tekst 1 Min-Maks

Rys. 2 Wykres obrazujacy miesigc osiggania kamienia milowego: samodzielnego siedzenia

w zaleznosci od drogi porodu.
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Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: samo chodzi [miesigc]
20

18t

161

14

samo chodzi [miesigc]

12} o

107+

- . - 0 Mediana
Cieciem cesarskim Sitami natury [] 25%-75%
jaki porod tekst T Min-Maks

Rys.3 Wykres obrazujacy osigganie kamienia milowego samodzielnego chodzenia w zaleznosci

od drogi porodu.

Zbadano réwniez czy osigganie kamienia milowego czworakowania wptywa na osigganie

innych kamieni milowych. Wyniki przedstawiono w Tabeli VI
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TABELA VIII Charakterystyka ilosciowa osiggania kamienia milowego czworakowania w

zaleznosci do czasu osiggania innych kamieni milowych

Bez podziatu na grupy Statystyki opisowe
Gorn
|« . . . |Dolny .
Nwaz | Sred [Media| Minim [Maksim y |Warian| Odch.
. Kwart .
nych | nia | na um um | Kwart| cja std
Zmienna ve yl.
Obrot z brzucha na 339| 60 60 40 80 50 7,0 068908303
plecy[miesiac]
Obrotzplecownabrzuch | 555 oo o9 39 90 50 600955709776
[miesiac]
Posadzone siedzi [miesigc] 214 6,0 6,0 5,0 9,00 6,0 6,0 0,2263(0,4757
Samo siada [miesigc] 339 8,2 8,0 5,0 12,00 7,0 9,0 1,8196(1,3489
Czworakowanie [miesigc] 312 9,1 9,0 6,0 15,00 8,00 10,0 1,7181|1,3107
Samo wstaje [miesigc] 339/ 11,11 11,0 7,0 16,00 10,0, 12,0 1,7830/1,3352
Samo chodzi [miesigc] 339 12,91 13,0 9,0 19,00 11,0, 140 4,2285|2,0563
Dzieci, ktére NIE CZWORAKOWALY Statystyki opisowe
Nwazn | Sred |Media| Minim | Maksim Dolny|Gorny Warian| Odch.
. Kwart|Kwart .
Zmienna ych nia na um um vyl cja std
Obrot z brzucha na plecy 27 58 60 50 70 50 6,0 0592507698
[miesiac]
Obrot z plecow na brzuch 27/ 5,5 5,0 a0 7,0 50 6,0 0720708489
[miesiac]
Posadzone siedzi [miesigc] 19| 6,0 6,0 5,0 7,00 6,0 6,0 0,1637/0,4046
samodzielnie siedzi 271 42 60 000 70 00 6,0 8045528364
[miesiac]
Samodzielnie siada
L. 27, 7,9 8,0 6,0 10,00 7,00 9,0 1,5327(1,2380
[miesiac]
Samo wstaje [miesigc] 27| 10,8 11,0 8,0 14,00 9,0 12,0 2,5157/1,5860
Samo chodzi [miesigc] 27| 12,5 12,0 9,0 18,0/ 11,00 140 4,9517(2,2252
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Dzieci CZWORAKUIJACE Statystyki opisowe

Nwazn | Sred |Media| Minim|Maksim Dolny | Gorny Warian| Odch.
. Kwart | Kwart )

. ych | nia | na um um cja std
Zmienna yl. yl.
Obrotzbrzuchanaplecy | 515 ¢ 69 40 80[500007,0000 0,69590,8342
[miesiac]

Obrotzplecow nabrzuch 5.5 0 o 30 9,0/500007,0000 0,974210,9870
[miesiac]
Posadzone siedzi 1950 60 60 50  9,0/6,000006,0000 0,2333|0,4830
[miesiac]
Posadzone siedzi 312l 3,7 60 00  9,00,00006,0000 8784629638
[miesigc/au]
samodzielnie siada 312 83 80 50  12,07,00009,0000 1,8382/1,3558
[miesiac]
Czworakowanie [miesiac)| 3120 9,1 9,0 6,0 15,08,0000010,000 1,7181/1,3107
Czworakowanie 3120 10,0 100 1,0  1,001,0000/1,0000 0,0000[0,0000
[miesigc/au]
o 11,000
Samo wstaje [miesiac] 312 11,277 ] 7,0 16,010,00012,000 1,7172/1,3104
L 12,00014,000| 4,1638]2,0405
Samo chodzi [miesigc] 312 12,9/ 13,0 9,0 19,0 00 00 94 62

Test U Manna-Whitneya czworakowanie [TAK /NIE]
Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000

N wazn. N wazn.

Zmienna P TAK NIE

Obrét z brzucha na plecy 0,185965 312 27
Obrét z plecéw na 0,215757 312 7
brzuch

Posadzone siedzi 0,760570 195 19
Samo siedzi 0,156973 312 27
Samo wstaje 0,168389 312 27
Samo chodzi 0,178984 312 27

Nie ma rdznic istotnych statystycznie miedzy dzie¢mi czworakujgcymi i nieczworakujgcymi w

osigganiu kamieni milowych.
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Kolejnej czesci zbadano czy droga porodu koreluje sie z koniecznoscig uczeszczania na
fizjoterapie w ciggu 12 miesiecy od porodu? Przedstawiono tabele licznosci pokazujaca
czestotliwos¢ kierowania dzieci na fizjoterapie przez lekarza (Tabela IX a), oraz czestotliwos¢
uczeszczania na ¢wiczenia bez wskazan lekarskich. Przedstawiono réwniez procentowy

podziat w zaleznosci drogi porodu do ptci dzieci. (Tabela IX b)

TABELA IX Charakterystyka ilosciowa dla uczeszczania na fizjoterapie w zaleznosci od drogi

porodu
Czy byta fizjoterapia
B dziat
ez pocziaiina Ciecie cesarskie | Sitami natury

grupy
NIE 204 101 103
TAK 132 59 73
Razem 336 160 176

TABELA IX a Charakterystyka opisowa uczeszczania na fizjoterapie w zaleznosci od otrzymania

skierowania lekarskiego.

Tabela licznosci
Jaki poréd Czy by’ro;ii;rowanie Czy byto ;kliEerowanie \é\;izeer:
Liczba Cieciem cesarskim 39 121 160
% z wiersza 24,38% 75,63%
Liczba Sitami natury 72 104 176
% z wiersza 40,91% 59,09%
Liczba Ogot 111 225 336

Z analizy statystycznej wynika, ze dzieci urodzone

sitami natury byly statystycznie

istotnie czesciej kierowane na fizjoterapie niz dzieci urodzone przez CC.
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Z wywiadu przeprowadzonego z mamami wynika, ze cze$é dzieci uczeszczata na fizjoterapie
bez skierowania. Byto to 20 dzieci urodzonych CC (12,5%) i dwoje dzieci urodzonych sitami

natury (1,1%)

TABELA IX b Charakterystyka ilosciowa uczeszczania na fizjoterapie w korelacji z drogg porodu

oraz pfci

Bez podziatu na grupy RAZEM
Pted fizjoterapia fizjoterapia nie Wiersz
tak Razem
Liczba {1 CHLOPIEC 74 100 174
% z
wiersz 42,53% 57,47%
a
Liczba 2 58 104 162
DZIEWCZYNKA
% z
wiersz 35,80% 64,20%
a
Liczba |Ogot 132 204 336
Tabela licznosci  SLAMI NATURY
Pre¢ [au] fizjott?rapia fizjoterapia Wiersz
nie tak Razem
Liczba |1 CHLOPIEC 46 41 87
% z
kolumn 44,66% 56,16%
y
i/\‘;izersza 52,87% 47,13%
Liczba |2 DZIEWCZYNKA 57 32 89
% z
kolumn 55,34% 43,84%
y
i/\‘;izersza 64,04% 35,96%
Liczba |Ogot 103 73 176
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Liczba 1 CHtOPIEC 33 54 87
% z kolumny 55,93% 53,47%
% z wiersza 37,93% 62,07%
Liczba 2 DZIEWCZYNKA 26 47 73
% z kolumny 44,07% 46,53%
% z wiersza 35,62% 64,38%
Liczba Ogot 59 101 160

Analiza wynikow wykazuje, ze czesciej na fizjoterapie skierowanie lekarskie otrzymujg chtopcy

niz dziewczynki.

W grupie dzieci urodzonych sitami natury skierowanie na fizjoterapie czesciej otrzymuja

dziewczynki natomiast w grupie cc chtopcy.

Mamy dzieci uczeszczajgcych na fizjoterapie zostaty zapytane, czy uwazajg, ze fizjoterapia byta

potrzebna. Wsrdd mam dzieci uczeszczajacych na fizjoterapie po wczesniejszym skierowaniu

tylko dwie (oba porody po CC) uwazajg, ze fizjoterapia nie byta potrzebna, a jedna

odpowiedziata ,nie wiem” (pordéd SN).

Wsrdd 20 mam, ktérych dzieci uczeszczaty na fizjoterapie bez skierowania 15 (14 po CCi

jedna SN) uwaza, ze fizjoterapia nie byta potrzebna, 5 mam (4 po CCi jedna SN) nie majg

zdania, dwie mamy odpowiedziaty, ze byta potrzebna

Czy fizjoterapia (bez skierowania) byta potrzebna

16

14

12

10

SN

Nie

CcC
Tak

CcC

Nie wiem

Rys.4 Wykres obrazujgcy satysfakcje z odbycia fizjoterapii bez skierowania lekarskieg
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Kolejna analiza dotyczyta odpowiedzi na pytanie czy czas rozwigzania cigzy w przypadku ciecia

cesarskiego elektywnego ma wptyw na rozwdj ruchowy niemowlat oraz osigganie przez nie

kamieni milowych.

Sprawdzono, ze nie ma istotnie statystycznej réznicy pomiedzy srednim czasem rozwigzania

cigzy sitami natury a CC elektywnym wyniki przedstawiono w Tabeli X (Test U, p = 0,07806).

Poszukiwano korelacji miedzy czasem rozwigzania cigzy prze CC elektywne a czasem osiggania

kamieni milowych przez dzieci. Wyniki pokazano w Tabeli nr XI a. Mediane czasu porodu w

zaleznosci od jego rodzaju przedstawia Tabela XI b

TABELA X Statystyki opisowe mediany czasu porodu oraz drogi jej rozwigzania

Tabela licznosci: kiedy pordd (EXEL KP kor)

. Skumulow. Skumulow.

Klasa Liczba Liczba Procent Procent

37,710000000 5 5 1,47493 1,4749
38 33 38 9,73451 11,2094
38,140000000 12 50 3,53982 14,7493
38,290000000 12 62 3,53982 18,2891
38,430000000 69 2,06490 20,3540
38,570000000 76 2,06490 22,4189
38,710000000 80 1,17994 23,5988
38,860000000 88 2,35988, 25,9587
39 70 158 20,64897 46,6077,
39,140000000 10 168 2,94985 49,5575
39,290000000 13 181 3,83481 53,3923
39,430000000 15 196 4,42478 57,8171
39,570000000 23 219 6,78466) 64,6018
39,710000000 12 231 3,53982 68,1416
39,860000000 9 240 2,65487 70,7965
40 56 296 16,51917 87,3156
40,140000000 7 303 2,06490 89,3805
40,290000000 3 306 0,88496 90,2655
40,430000000 4 310 1,17994 91,4454
40,570000000 6 316 1,76991 93,2153
40,860000000 6 322 1,76991 94,9853
41 8 330 2,35988, 97,3451
41,140000000 2 332 0,58997 97,9351
41,290000000 4 336 1,17994 99,1150
41,430000000 1 337 0,29499 99,4100
41,570000000 1 338 0,29499 99,7050
42 1 339 0,29499 100,0000
Braki 0 339 0,00000 100,0000
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160
140
120
100
80
60
40

20 A=p

37+

Czas porodu/ tydzien

38+

39+

40+

41+

Rys. 5 Wykres stupkowy obrazujgcy tydzien rozwigzania cigzy

TABELA X a Mediana czasu porodu oraz rozwigzania cigzy cieciem cesarskim elektywnym a

osigganie kamieni milowy

ch

38+ Statystyki opisowe (czas porodu)

. Dolny [G6
Nwazn| Sred |[Media| Minim [Maksim omny orny Warian| Odch.
. Kwart | Kwart .
. ych | nia | na um um cja std

Zmienna yl. yl.
Ob.rot. z brzucha na plecy 83 60 60 5.0 8,0 5,0000/7,0000| 0,6491|0,8056
[miesiac] 0 0 33 88
Ob.rot. z plecéw na brzuch 83 58 6,0 4,0 8,0 5,0000/7,0000( 0,9141|0,9561
[miesiac] 0 0 93 35
Posadzone siedzi 6,0000(6,0000| 0,3640(0,6034
[miesigc] 62 61 60 >0 9,0 0 0 93 01
Samodzielnie siada 7,0000(9,0000 1,9197|1,3855
[miesigc] 83 83 80 >0 12,0 0 0 77 60
. . 9,0000[10,000| 1,4596|1,2081
Czworakowanie [miesiac] 74, 9,3 9,0 7,0 13,0 o 00 45 cg
. . 11,000/12,000] 1,3067|1,1431
Samo wstaje [miesigc] 83| 11,3 11,0 9,0 15,0 00 00 38 48
e 12,000/14,000| 3,6391|1,9076
Samo chodzi [miesigc] 83| 13,00 13,0 9,0 19,0 00 00 47 54
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39+ Statystyki opisowe (czas porodu)

Dolny |Gérny

Nwain | Sred |Media| Minim [Maksim Warian| Odch.
. Kwart | Kwart .
. ych | nia | na um um cja std

Zmienna yl. yl.

Obroét z brzucha na plecy 6,046 5,0000/7,0000| 0,6932(0,8326
152 6,0 4,0 8,0
[miesiac] 05 ’ ’ ’ 0 0 29 04
Ob.rot. z plecéw na brzuch 152 56 6.0 4,0 8,0 5,0000|6,0000( 0,9109|0,9544
[miesiac] 0 0 45 34
Posadzone siedzi 6,0000(6,0000( 0,2202|0,4693
[miesigc] on 60 60 >0 8,0 0 0 69 28
Samodzielnie siada 7,0000(9,0000| 1,8689(1,3670
152 8,11 8,0 5,0 11,0, ’ ! ! !
[miesiac] ’ ’ ’ ’ 0 0 00 77
. . 8,0000[10,000| 1,8162(1,3476
Czworakowanie [miesiac] 139) 8,9 9,0 6,0 15,0 0 00 36 97
. . 10,000/12,000 1,8612|1,3642
Samo wstaje [miesigc] 152 11,00 11,0 8,0 15,0 00 00 76 36
e 11,000/14,000| 4,6325|2,1523
Samo chodzi [miesigc] 152 12,9 13,0 9,0 19,0 00 00 31 43
40+ Statystyki opisowe (czas porodu
Nwazin | Sred [Media| Minim |Maksim Dolny | Gorny Warian| Odch.
. Kwart | Kwart .
. ych | nia | na um um cja std

Zmienna yl. yl.

Obrét z brzucha na plecy 5,0000/7,0000( 0,7270|0,8526
82| 59 6,0 4,0 8,0
[miesiac] ’ ’ ’ ’ 0 0 40 66
Ob.rot. z plecéw na brzuch 82| 56 6,0 3.0 9,0 5,0000/6,0000( 1,0462(1,0228
[miesiac] 0 0 21 49
Posadzone siedzi 6,0000/6,0000| 0,1208|0,3475
50, 6,00 6,0 5,0 8,0’ ’ ! ’

[miesiac] ’ ’ ’ ’ 0 0 16 86
.. 7,0000(9,0000| 1,6466(1,2832
Samo siedzi [miesiac] 82| 8,3 8,0 5,0 11,0 o o 43 16
. . 8,0000/10,000| 1,8516(1,3607
Czworakowanie [miesigc] 79 9,2 9,0 6,0 15,0 o 00 7 61
. . 10,000/12,000| 2,0850(1,4439
Samo wstaje [miesiac] 82 11,00 11,0 7,0 16,0 00 00 65 75
e 11,000/14,000| 3,7484(1,9360
Samo chodzi [miesigc] 82 12,7 13,0 9,0 18,0 00 00 19 33
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41+ Statystyki opisowe (czas porodu a)

Nwazin | Sred [Media| Minim |Maksim Dolny| Gorny Warian| Odch.
. Kwart | Kwart .
. ych | nia | na um um cja std
Zmienna yl. yl.
6,0000(7,0000| 0,5147|0,7174
Obrot z brzucha na plecy 17| 6,5 7,0 5,0 7,0 ’ ! ’
. 0 0 06 30
[miesiac]
Obrot z plecow na brzuch 6,0000[7,0000| 0,8455(0,9195
[miesigc] 17 62 7.0 4,0 7,0 0 0 88 59
Posadzone siedzi 6,0000(6,0000| 0,0000(0,0000
[miesigc] 9 60 60 6,0 6,0 0 0 00 00,
Samodzielnie siada 7,0000[9,0000| 1,5955(1,2631
17| 8,2l 8,0 6,0 10,0/’ ’ ! ’
[miesiac] ’ ’ ’ ’ 0 0 88 66
. . 9,0000/10,000| 1,0666(1,0327
Czworakowanie [miesiac] 16| 9,5 9,5 8,0 11,0 o 00 67 96
. . 11,000/13,000{ 1,9411/1,3932
Samo wstaje [miesigc] 17| 11,7 12,0 9,0 14,0 00 00 76 61
e 12,000/14,000| 6,8455(2,6164
Samo chodzi [miesigc] 17| 13,7 13,0 9,0 19,0 00 00 38 08

TABELA X b Korelacja porzadku rang Spearmana kamieni milowych z czasem cigzy do porodu

Test U Manna-Whitneya
38 tydzienA vs 39-ty
Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000

N wazn. N wazn.
Zmienna P tydz. 38+ tydz. 39+
Obrét z brzucha na plecy [miesigc] 0,631567 83 152
Obrét z plecédw na brzuch [miesiac] 0,216153 83 152
Posadzone siedzi [miesigc] 0,049959 83 152
Samodzielnie siada [miesiac] 0,263765 83 152
Czworakowanie [miesigc] 0,024690 83 152
Czworakowanie nie 0,566660 83 152
Samo wstaje [miesiac] 0,089889 83 152
Samo chodzi [miesigc] 0,347279 83 152

Dzieci urodzone w 38+ pdzniej same siadajg i pdzniej czworakujg (te czworakujace ) niz

urodzone w 39+
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Test U Manna-Whitneya

40 tydzien vs 41-ty

Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000

p N wazn. N wazn.

Zmienna 41+ 40+
Obrét z brzucha na plecy [miesigc] 0,009833 17 82
Obrét z plecédw na brzuch [miesiac] 0,009220 17 82
Posadzone siedzi [miesigc] 0,585581 17 82
;?:2:322? :'edz' 0,521217 17 82
Samodzielnie siada [miesiac] 0,980908 17 82
Czworakowanie [miesiac] 0,300022 17 82
e comorahoma 0683239 17 82
Samo wstaje [miesigc] 0,053521 17 82
Samo chodzi [miesigc] 0,151739 17 82

Dzieci urodzone po 39 tygodniu szybciej osiggajg kamienie milowe dotyczgce obrotéw z

brzucha na plecy oraz z plecéw na brzuch. Dzieci urodzone po 41 tygodniu wolniej osiggaja

kamienie milowe od dzieci urodzonych miedzy 39 a 40 tygodniem cigzy.

TABELA Xl a Mediana czasu porodu oraz rozwigzania cigzy cieciem cesarskim elektywnym

Wyniki zagregowane Statystyki opisowe

Zmienna jaki poréd Nwaznych |Srednia |Mediana |Moda Li'f/lzggjé Wariancja Ojtfjh'

Tydzien cigzy do porodu | Cieciem cesarskim 160 39,2 39,0 39,0 36|0,756385|0,869704

Tydzien cigzy do porodu Sitami natury| 173 39,3] 39,4 40,0 37/0,678803|0,823895
Razem 333

Statystycznie najczesciej porody cieciem cesarskim elektywnym w grupie badanej

rozwigzywano po 39 tygodniu cigzy a mediana czasu rozwigzania w grupie badanej przypadata

miedzy 39+0 a 39+4
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TABELA XI b Korelacja porzadku rang Spearmana kamieni milowych z czasem cigzy do porodu.

Wsp. korelacji

Obrét z brzucha na plecy [miesigc]  [-0,063918
Obrét z plecédw na brzuch [miesigc] [-0,076880
Posadzone siedzi [miesigc] -0,088409
Samo siada [miesigc] -0,178489
Czworakowanie [miesiac] -0,088261
Samo wstaje [miesiac] -0,102134
Samo chodzi [miesigc] -0,062604

Oznaczone wspdtczynniki korelacji sg istotne z p <,05000.

Istotng statystycznie cho¢ stabg korelacje znaleziono jedynie w przypadku samodzielnego

siadania dzieci. Wspétczynnik korelacji jest ujemny, co oznacza, ze dzieci urodzone cieciem

cesarskim elektywnym po 39 tygodniu cigzy nieco szybciej samodzielnie siadajg niz dzieci

urodzone miedzy 38+1 a 38+6
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Graficzny obraz tej zaleznosci pokazuje ponizszy wykres.

Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup
Zmienna: samo siedzi [miesigc]

12

e -

107+

samo siedzi [miesigc]
(0]
m}
m}

4 ' ' ' ' ' o0 Mediana
38 39 40 41 42 [] 25%-75%

4. Tydzien cigzy do porodu 1 Min-Maks

Rys.6 Wykres obrazujgcy osigganie kamienia milowego — samodzielnego siadania.
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Kolejna analiza dotyczyta odpowiedzi na pytanie czy pte¢ oraz waga urodzeniowa
dziecka wptywa na zdobywanie kamieni milowych w zaleznosci od drogi porodu. Wynik

zaprezentowany zostat w tabelach Xll ai XIl b

TABELA Xl a Charakterystyka opisowa zdobywania kamieni milowych w zaleznosci od

ptci i drogi porodu

Test U Manna-Whitneya Zaznaczone wyniki sg istotne z p

<,05000
Bez podziatu na rodzaj - . S
P J Ciecie cesarskie |[Sitami natury
porodu
N N N N N N
Chiopiec Dziewczyn P Chtop |Dziewc p Chtopie|Dziewc p
Zmienna P ka iec zynka ¢ | zynka

Obrét z brzucha na plecy

.. 174 158 |0,8261| 87 69 |0,6121| 87 89 10,4671
[miesiac]

Obrét z plecédw na brzuch

.. 174 158 |0,1357| 87 69 |0,1716| 87 89 10,7599
[miesiac]

Posadzone siedzi 109 | 100 [0,1435 62 | 42 |0,6690| 47 | 58 [0,0167

[miesiac]

Samo siada [miesiac] 174 158 10,1290 87 69 |(0,3814| 87 | 89 |0,0870
Czworakowanie [miesigc] | 161 147 |0,3397| 77 65 |(0,3833| 84 | 82 |0,6914
Samo wstaje [miesiac] 174 158 |0,2240[ 87 69 |0,4512| 87 | 89 |0,2555
Samo chodzi [miesigc] 174 158 10,2701 87 69 |(0,3244| 87 | 89 |0,5054
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TABELA Xl b Korelacje osiggania kamieni milowych u chtopcéw i

urodzeniowg

dziewczynek z masa

Korelacja porzadku rang Spearmana

Bez podziatu na rodzaj

Ciecie cesarskie

Sitami natury

porodu
Wsp. N . Wsp. N . Wsp.
Ch’:rl Dzi N Korelacji  [wazn. I;\lwazn. Korelacji | wazn. I;\lwazn. Korelacji

. .op Z|el\(/vczyn Waga Chtop Z|el\(/vczy Waga| Chtop Z|el\(/vczy Waga
Zmienna lec a urodzeniowa | iec nka urodzeniowa| iec nka urodzeniowa
Obrét z brzucha na plecy

rot 174 158 -0,00922| 87| 69/-0,04973 87| 89 0,00628
[miesiac]
Obrotz plecow na brzuch| 1 150l §01015| 87  69-008713] 87 89 0,02089
[miesiac]
Posadzone siedzi 100|  100| -0,10134| 62| 42/-0,17339 47| 58 0,04672
[miesiac]
Samodzielne siad

amogzieine siada 174| 158 -0,05435| 87| 69/-017316] 87 89 0,00479
[miesiac]
Czworakowanie [miesiac] | 161]  147] -0,03458] 77|  65/-0,02316] 84| 82 -0,06391
samodzielnie wstaje 174| 158 -0,06745| 87| 69-0,13485 87 89| -0,02517
[miesiac]
Samodzielnie chodzi

amoazielnie chodzl 174  158| -0,0490| 87| 69-0,08452 87| 89 -0,0414
[miesiac]

Z uzyskanych danych statystycznych wynika, ze chtopcy, ktérzy zostali posadzeni osiagaja

kamien milowy samodzielnego siadu szybciej niz dziewczynki: 6,1 mc vs 5,8 mc.
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Zbadano rowniez czy zachorowanie w Il trymestrze cigzy na Covid-19 wptywa na zdobywanie
kamieni milowych u dzieci oraz ich napiecie miesniowe. Do grupy badanej wigczono ciezarne,
ktére wykonaty test antygenowy (réwniez w warunkach domowych) i otrzymaty wynik
pozytywny oraz zgtaszaty objawy grypopochodne lub pogorszenie stanu zdrowia. Wyniki
przedstawiono w tabeli Xlll a i Xl b.

TABELA XIIl a Charakterystyka opisowa osiggania kamieni milowych u dzieci matek, ktore

przeszty Covid-19 w drugim trymestrze cigzy.

N N

Zmienna P NIE TAK

Obrét z brzucha na plecy 0,000000 244 92
Obrét z plecédw na brzuch [miesigc]| 0,000000 244 92
Posadzone siedzi [miesigc] 0,000547 179 34
Samo siada [miesigc] 0,000000 244 92
Czworakowanie [miesiac] 0,000000 223 87
Samo wstaje [miesigc] 0,000000 244 92
Samo chodzi [miesigc] 0,000000 244 92

TABELA Xl b Charakterystyka opisowa prezentowanego napiecia miesniowego u dzieci

matek, ktore przeszty Covid-19 w drugim trymestrze cigzy.

Tabela licznosci
. Napiecie migsniowe Napigcie m.iqéniowe Nnapiecie miesniowe| Wiersz
Covid-19 WZMOZONE .
NORMA OBNIZONE Razem
Liczba 0 NIE 185 51 8 244
% z wiersza 75,82% 20,90% 3,28%
Liczba 1 TAK 31 1 60 92
% z wiersza 33,70% 1,09% 65,22%
Liczba Ogot 216 52 68 336
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W przypadku dzieci, ktédrych matki chorowaty na Covid-19 uzyskano istotng statystycznie
korelacje dla wszystkich zmiennych.
Dzieci matek chorujgcych na Covid-19 w drugim trymestrze cigzy osiggajg pdzniej kamienie
milowe: 65% dzieci mam chorujgcych na Covid-19 miato obnizone napiecie migesniowe, w
grupie mam bez Covid-19 tylko 3%.

Diagnoze prawidtowego, obnizonego oraz wzmozonego napiecia stawiat kazdorazowo lekarz

specjalista.

Zbadano réwniez czy droga porodu donoszonego noworodka ma wptyw na dtugosc karmienia

piersig. Wyniki przedstawiono w Tabeli XIV a oraz XIV b

TABELA XIV a Charakterystyka opisowa dtugosci karmienia piersig dla dzieci

urodzonych cieciem cesarskim

Cieciem cesarskim

Dolny|Gorny Waria |Odch.
Kwart|Kwart

. ych | nia | ana | um | mum ncja | std
Zmienna yl. yl.

Karmienie tylko piersig 1,000| 6,000]5,8990| 2,428
160 3,4 3,00 0,00 8,0
[miesigce] ’ ’ ’ ’ 000 00 2| 789

Karmienie pier$ i 2,000| 13,00|62,219| 7,887
dodatkowe [miesigce] 160 81 55 000 250 000, 000 97| 964

Nwazn| Sred | Medi [Minim| Maksi

TABELA XIV b Charakterystyka opisowa dfugosci karmienia piersig dla dzieci

urodzonych sitami natury

Sitami natury
. |« N R . | Dolny|Gorny .
Nwazn|Sred | Medi |Minim| Maksi Waria | Odch.
. Kwart|Kwart .
. ych | nia | ana | um | mum ncja | std
Zmienna yl. yl.
Karmienie tylko piersig 1,000| 6,000|6,4653| 2,542
[miesigce] 176 401 60 0,00 8,0 000 00 2| 700
Karmienie pier$ i 3,000| 18,00|74,699| 8,642
176/ 10,6/ 10,0 0,00 28,0
dodatkowe [miesigce] ’ ’ ’ ’ 000 000 97| 914
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droga

Test U Manna-Whitneya (z poprawkg na ciggtos¢) Wzgledem zmiennej:
porodu.Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000

N Cieciem N.
Zmienna cesarskim  |Sitami natury
Karmienie tylko piersig [miesigce] 0,0156 160 176
Karmienie systemem mieszanym [miesigce]| 0,0118 160 176

Analiza statystyczna wykazata, ie dzieci urodzone drogami natury s3 istotnie diuiej

karmione piersig 3,4 mc vs. 4,0 mc.

Rowniez diugo$é karmienia piersig systemem

mieszanym oraz po rozszerzeniu diety jest znacznie diuzsza dla dzieci urodzonych droga

pochwowg 8,1mc vs. 10,6 mc.

Kolejng zmienng badang byta preferencja drogi kolejnego porodu. Zapytano respondentki jaka

droge porodu preferujg po raz kolejny. Wyniki zaprezentowane zostaty w Tabeli XV.

TABELA XV Charakterystyka opisowa dla preferencji drogi kolejnego porodu

Nast
jaki ten poréd | Nastepny poréd | Nastepny pordd aifépdny Wiersz
tekst ciecie cesarskie | drogami natury P .| Razem
bez znaczenia
liccha ~ |eciem 81 78 | 160
cesarskim

0,
%2 50,63% 48,75% 0,63%
wiersza
Liczba Sitami natury 27 149 0 176
0,
%2 15,34% 84,66% 0,00%
wiersza
Liczba Ogot 108 227 1 336
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Podsumowanie: Chi*2 Pearsona: 49,5575, df=2, p=,000000

nastepny porod jak? nastepny porod jak? nastepny porod jak? Wiersz
Ciecie cesarskie Drogami natury Bez znaczenia Razem
51,4 108,0 0,4 160
56,5 118,9 0,5 176
108 227 1 336

Prawie potowa kobiet rodzacych po raz pierwszy droggy ciecia cesarskiego wskazata na
preferencje kolejnego porodu - drogami natury.
Ponad 80% kobiet rodzacych naturalnie wskazata takg samg droge porodu jako

preferencyjng przy kolejnym porodzie.

Preferencje nastepnego porodu

160
140
120
100
80
60
40

20

Bez znaczenia cc Naturalny

mPo CC wmPo naturalnym

Rys.6 Wykres stupkowy dla preferencji kolejnego porodu
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6. Dyskusja

Sposdb rozwigzania cigzy oraz bardzo duzy odsetek poroddéw cieciem cesarskim spowodowat
dyskusje nad przyczynami oraz ewentualnymi zagrozeniami dla matki oraz dziecka.
Z najnowszego raportu NFZ wynika, ze w ubiegtym roku na 297 tys. porodéw, az 141 tys.
zakonczyty sie cesarskim cieciem, dajac odsetek blisko 48 % w skali kraju [265]. Zgodnie z
zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), odsetek ten powinien wynosié
maksymalnie 15% [266]. Zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Ginekologdw i
Potoznikéw ciecie cesarskie elektywne wykonywane jest wtedy, gdy dobrostan matki oraz
ptodu jest niezaburzony a przyczyna planowego ciecia cesarskiego jest znana. Wskazaniami do
tego rodzaju porodu sg m. in.: nieprawidtowe potozenie ptodu, niewspdétmiernosé ptodowo—
miednicza (wady anatomiczne miednicy, makrosomia od 4500g, duzy ptéd w cukrzycy od
4250g), cienka blizna macicy ponizej 2 mm, oraz wskazania pozapotoznicze (neurologiczne,
okulistyczne, ortopedyczne, hematologiczne, kardiologiczne, psychiatryczne, inne) [267].

Czas rozwigzania cigzy cieciem cesarskim elektywnym jest przedmiotem dyskusji ekspertéw w
dziedzinach potoznictwa oraz neonatologii. Porody planowe odbywajg sie najczesciej miedzy
38-40 tygodniem cigzy. Rozwigzanie cigzy w tych ramach czasu niesie za sobg mniejsze ryzyko
powiktan dla noworodka oraz matki [268,269]. Tydzien rozwigzania cigzy, ktory jest
najkorzystniejszy dla dziecka jest przyczyng wielu dyskusji miedzy specjalistami
poszczegblnych dziedzin. PTGIiP w zaleceniach wskazujg najkorzystniejszy dla dziecka czas
ukoniczenia cigzy planowy po 39 tygodniu cigzy [270]. Ze stanowiskiem tym zgadzajg sie
specjalisci Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego, Amerykaniskiego Towarzystwa
Ginekologéw i Potoznikéw oraz Europejskiego Towarzystwa Medycyny. Obawy specjalistow
budzi zakoniczenie cigzy elektywnym cieciem cesarskim przed 39 tyg. cigzy, ktére moze niesc
dla noworodka negatywne skutki ze strony uktadéw oddechowego, nerwowego i innych [271-
272]. Planowanie cc elektywnego przed 39 tyg. cigzy moze zwiekszaé ryzyko powiktan ze
strony ukfadu nerwowego, ale takie moze wptywaé na trwajgce wewngatrzmaciczne
dojrzewanie mdzgu. Dzieci urodzone cc elektywnym przed 39 tyg. cigzy mogg miec problemy
psychomotoryczne oraz edukacyjne, natomiast inne badania wykazujg réznice w wielkosci
mazgdw dzieci urodzonych cc planowym po 39 tyg. nawet 0 100-150 g w stosunku do wielkosci

mazgdw dzieci urodzonych przed 39 tyg. cigzy [273-275]. W rozprawie podjeto rozwazania na
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temat znaczenia drogi porodu na rozwdj motoryczny dzieci oraz osigganie przez nie kamieni
milowych. Zbadano czy sama droga porodu moze znaczgco wptyngé na czas uzyskiwania
kolejnych umiejetnosci motorycznych oraz psychomotorycznych. Podjeto ten temat,
poniewaz w literaturze nie odnaleziono doniesien dotyczgcych rozwoju motorycznego i
osiggania poszczegdlnych kamieni milowych u dzieci urodzonych poprzez ciecie cesarskie
elektywne z cigzy donoszonej z podziatem na tygodnie cigzy. Dostepny w literaturze materiat
badawczy czesto dotyczyt zaréwno dzieci urodzonych w 37 tygodniu jak i po 39 tygodniu cigzy
co z punktu widzenia rozwoju motorycznego moze sprawiaé, ze noworodki bedg prezentowaé
sie zupetnie odmiennie. Analizy rozwoju motorycznego dzieci urodzonych cieciem cesarskim
dostepne w literaturze dotyczyty porodéw zaréwno z cie¢ planowych jak i tych z przyczyn
pilnych i nagtych. W rozprawie podjeto sie zbadania rozwdj motoryczny poprzez osigganie
kamieni milowych w pierwszych 24 miesigcach zycia opierajgc sie o normy WHO. Badania
przeprowadzono i pordwnano w dwdch grupach: dzieci z porodéw pochwowych oraz ciec¢
cesarskich elektywnych z donoszonej cigzy. Z analizy badan wfasnych wynika, ze dzieci
urodzone cc elektywnym statystycznie szybciej obracajg sie z brzucha na plecy, oraz z plecéw
na brzuch, szybciej same siadajg, czworakujg i same wstajg w porédwnaniu do dzieci z porodéw
pochwowych z cigz donoszonych. Nie znaleziono istotnie statystycznej réznicy miedzy czasem
osiggania funkcji samodzielnego chodu miedzy analizowanymi grupami. Wyniki badan
wiasnych pokrywajg sie z opiniami ekspertéw z dziedzin potoznictwa oraz neonatologii
dotyczacych celowosci rozwigzania cigzy cc elektywnym po 39 tygodniu. Prediger pisze o
znaczeniu opdzniania porodu cieciem cesarskim elektywnym do ukoriczenia 39 tygodnia cigzy
wskazujgc wiele zalet dla dziecka [276]. Rowniez miedzynarodowe stowarzyszenia
specjalistdw: Royal College for Obstetricians and Gynecologists (RCOG), Royal Australian and
New Zeland College of Obstetrician and Gynecologists (RANZCOG) oraz German Society of
Gynecologists and Obstetricians (DGGG) stojg na stanowisku, aby mozliwie, jesli nie ma
zagrozenia dobrostanu matki i dziecka przyja¢ postawe wyczekujgcg i planowaé ciecie
cesarskie po 39 tygodniu cigzy [277-279].

Istotne statystycznie réznice obserwuje sie w osigganiu kamieni milowych u dzieci urodzonych
w poszczegdlnych tygodniach cigzy. Analiza statystyczna wykazata, ze dzieci urodzone po 39

tyg. cigzy szybciej osiggajg kamienie milowe obrotdw z plecéw na brzuch oraz z brzucha na

plecy.
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Dzieci urodzone po 41 tygodniu cigzy pdzniej osiggajg kamienie milowe obrotéw, siadania oraz
czworakowania w stosunku do dzieci urodzonych miedzy 39 (0-6) a 40 (0-6) co pokrywa sie z
doniesieniami ekspertéw potoznictwa dotyczacych celowosci rozwigzania cigzy cieciem
cesarskim elektywnym przed ukoniczeniem 42 tygodnia. Istotng choé stabg zaleznos$é
statystyczng uzyskano w badaniach wtasnych dotyczacych dzieci urodzonych cc elektywnym
miedzy 38+1 a 38+6. Dzieci urodzone w tym terminie wolniej osiggaty kamien milowy siadania
w stosunku do dzieci urodzonych po 39 tygodniu cigzy. W rozprawie podjeto sie probie
zbadania czy osigganie kamienia milowego czworakowania wplywa na osigganie innych
kamieni milowych. W grupach badanych bez wzgledu na droge porodu czworakowo 80 %
dzieci. Nie znaleziono istotnie statystycznie rdznicy dla osiggania kamienia milowego
czworakowania w grupie cc i porodu pochwowego. Nie znaleziono réznic istotnych
statystycznie dla dzieci czworakujacych oraz nieczworakujgcych w osigganiu kolejnych
kamieni milowych. Wyniki badaA wtasnych pokrywajg sie z najnowszymi rekomendacjami
Amerykanskiego Centrum Kontroli Rozwoju CDC (Centers for Disease Control and Prevention)
dotyczacych osiggania kamieni milowych [280]. W rozprawie poddano analizie statystycznej
korelacje miedzy percentylem masy urodzeniowej i dtugosci ciata a percentylem wagi i
wzrostu po ukonczeniu 12 miesigca zycia. Zbadano czy droga porodu oraz tydzien
urodzeniowy znaczgco korelujg z osigganiem kamieni milowych. Przedstawiono przebieg
osiggania kamieni milowych w zaleznosci od tygodnia urodzeniowego, drogi porodu oraz wagi
i dtugosci urodzeniowej dzieci. W badaniu uzyto siatek centylowych wystandaryzowych oraz
rekomendowane przez WHO dla badania dzieci w wieku 0-3 lat. Centyle masy urodzeniowej
sg istotnym narzedziem oceny stanu zdrowia noworodkéw w praktyce klinicznej
fizjoterapeuty. Wyniki badan wtasnych wykazaty istotne rdznice statystyczne miedzy dzie¢mi
urodzonymi drogg pochwowg a cieciem cesarskim elektywnym. Wiekszy wzrost urodzeniowy
wptywa istotnie statystycznie na osigganie kamieni milowych. Dzieci z wiekszg masg
urodzeniowq szybciej siadajg samodzielnie. Jest to korelacja staba, ale istotna statystycznie.
Dzieci urodzone miedzy 50-75 percentylem po ukohczonym 12 mc zycia pozostajg w siatce
centylowej na odpowiednio wyzszym percentylu. Dzieci urodzone miedzy 3-25 percentylem
po ukonczeniu 12 mc zycia nadal pozostajg w siatce centylowej ponizej sredniej, co oznacza,
ze dzieci urodzone nizszg masg urodzeniowg nie zwiekszajg jej do 50 percentyla w ciggu
pierwszego roku zycia. Wieksza dtugos$é i waga urodzeniowa korelujg z osigganiem kamieni

milowych.
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Dzieci urodzone CC z wagg oraz dtugoscig urodzeniowg > 50 percentyla szybciej siadajg oraz
wstajg. Jest to korelacja staba, ale istotna statystycznie. Dla dzieci urodzonych droga
pochwowg waga oraz wzrost urodzeniowy nie korelujg statystycznie z osigganiem kamieni
milowych. Wyniki badan wtasnych pokrywajg sie z badaniem Genowskiej i zespotu dotyczace
wartosci referencyjnych masy urodzeniowej w zaleznosci od wieku cigzowego. Zauwazono, ze
maty w stosunku do wieku cigzowego lub duzy w stosunku do wieku cigzowego, ponizej 10.
lub powyzej 90. percentyl, jest w czesto niekorzystny dla noworodkdw oraz moze wptywacé na
ich rozwdj motoryczny [281,282].

Wyniki badani wtasnych pokazujg réwniez rdznice istotne statystycznie dla prezentowanego
napiecia przez dzieci w zaleznosci od drogi porodu. Analiza statystyczna pokazuje, ze w grupie
dzieci urodzonych cieciem cesarskim elektywnym prawidtowe napiecie mie$niowe
prezentowato 70 % badanych dzieci, w grupie dzieci urodzonych droga pochwowa byto to
59%. Wzmozone napiecie czesciej wystepowato u dzieci urodzonych drogg pochwowa 24 %
vs. 6% w grupie cc. Dzieci z grupy cc czesciej prezentowaty obnizone napiecie miesniowe 24%
vs. 17% dla dzieci urodzonych drogg pochwowa. Z przeprowadzonej analizy statystycznej
wynika, Ze nie ma statystycznie istotnej réznicy w czestotliwosci wystepowania
nieprawidtowosci w napieciu miesniowym (p=0,75) ani asymetrii utozeniowej (p=0,39) miedzy
grupa dzieci urodzonych sitami natury i przez ciecie cesarskie.

Duniscy naukowcy zbadali wystepowanie markeréw zapalnych oraz poziom stresu u
noworodkéw urodzonych drogg pochwowa oraz cc. Niemowleta urodzone przez cc miaty
istotnie nizszg zawartos$¢ we krwi markeréw stanu zapalnego (CRP, MCP-1, IL-18) i markera
stresu HSP70 oraz istotnie podwyzszony poziom czynnikéw wzrostu (VEGF i EGF) w
poréwnaniu z niemowletami urodzonymi drogg pochwowg [283]. Noworodki, u ktérych
wykonano cc z przyczyn pilnych lub nagtych miaty znaczaco wyzisze parametry zapalne oraz
stresu w poréwnaniu z pozostatymi grupami. Uwaza sie, ze wyzsza zawartos$ci poziomu
czynnikdw stresu moze wptywac na rozktad napiecia miesniowego co pokrywa sie z wynikami
wiasnymi. Stwierdza sie réwniez, ze dzieci urodzone drogg pochwowga majg wyzszg odpornosé
w wieku pdzniejszym. Wszystkie dzieci z grupy zaburzen napiecia mie$niowego zostaty przez
lekarza specjaliste skierowane na fizjoterapie. Z badain wtasnych wynika, ze czesciej na
fizjoterapie kierowane przez lekarza byty dzieci z porodéw pochwowych, natomiast bez zlecen
lekarskich czesciej z wizyty fizjoterapeutycznej korzystaty dzieci urodzone cieciem cesarskim.

Obie grupy badane uzyskiwaty kamienie milowe zgodnie z przedziatami czasu, nie byto
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istotnych statystycznie rézni¢ miedzy dzieémi z grupy poroddéw pochwowych a ciecia
cesarskiego elektywnego. Dzieci uczeszczajgce na fizjoterapie ,,dogonity “ te nie ¢wiczone.

W cytowanym badaniu nie zaobserwowano korelacji z markerami neurotroficznymi BDNF, NT-
3 i S100B co moze to wskazywac, ze rozwdj uktadu nerwowego nie jest zalezny od formy
porodu [283]. W badaniach wtasnych wystgpita korelacja pfci z koniecznoscig uczeszczania na
fizjoterapie. Czesciej skierowanie otrzymywaty noworodki ptci meskiej z poroddéw
pochwowych co rowniez pokrywa sie z wynikami duriskich badaczy, gdyz statystycznie istotna
réznica miedzy ptciami dotyczyta wyzszych biomarkeréw zapalnych u noworodkéw pici
meskiej urodzonych drogg pochwowg. Podobne wyniki opublikowali badacze duniscy [284].
Narzedziami diagnostycznymi stuzgcymi do oceny rozwoju psychomotorycznego dzieci od
urodzenia najczesciej sg skale takie jak: Skala Brigance (Brigance Screens — 1l), Skala Rozwoju
Motorycznego Peabody Developmental Motor Scale-Second Edition — PDMS-2), Skala
Rozwoju Bayley (Bayley Motor Scale BSID —-I, Skala Denver (Denver-ll Developmental
Screening Test). Nalezy jednak podkresli¢, ze ocena rozwoju psychomotorycznego na
podstawie skal stuzy¢ ma wczesnemu diagnozowaniu nieprawidtowosci i mozliwie
najszybszemu wprowadzeniu odpowiedniego planu terapeutycznemu. W przypadku dzieci
zdrowych wariantowosc¢ i indywidualnos$é rozwoju przebiegaé¢ bedzie w odpowiednim dla
kazdego dziecka czasie. Wedtug niektdorych autoréw skal nalezy uzywac jedynie w celach
badawczych, gdyz czesto ich czutosé jest zbyt niska w przypadku dzieci nie bedgcych w grupie
ryzyka [285,286]. Skala Rozwoju Dziecka (Alberta Infant Motor Scale — AIMS) jest
wystandaryzowang w Kanadzie oraz Grecji skalg obserwacji rozwoju motorycznego dzieci od
urodzenia do samodzielnego chodu. Skala ta ocenia ilo$¢ a nie jakos¢ zdobywanych
umiejetnosci [287,288]. Aktualnie trwajg prace nad walidacjg skali AMIS dla populacji dzieci
polskich. Skale stosuje sie gtéwnie do oceny dzieci z grupy ryzyka oraz urodzonych
przedwczesnie w celu oceny rozwoju motoryki duzej, motoryki matej, ale réwniez zaburzen
psychosomatycznych. W przypadku dzieci urodzonych o czasie, z punktacjg w skali Apgar 8-10
oraz bez koniecznosci interwencji pionu neonatologii zasada bedzie ocena ich funkcji
motorycznych na podstawie zdobywania i osiggania kolejnych kamieni milowych. W wynikach
badan wtasnych zaobserwowano zaleznos$¢ miedzy satysfakcjg z fizjoterapii wsrdd rodzicéw,
ktoérych dzieci otrzymaty skierowanie na fizjoterapie a dzieci, ktére uczeszczaty na ¢wiczenia

bez wskazan lekarskich.
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Zauwazono, ze pomimo iz czesciej na fizjoterapie kierowane sg dzieci po porodach
pochwowych to znacznie czesciej na fizjoterapie udajg sie rodzice z dzieémi po porodach
cieciem cesarskim uwazajgc, ze ta droga porodu niesie za sobg koniecznos¢ interwencji
terapeutycznej. Rodzicom dzieci uczeszczajgcych na fizjoterapie zadano w 24 miesigcu zycia
dziecka pytanie czy uwazajg, ze fizjoterapia byta potrzebna. Ws$réd mam dzieci
uczeszczajacych na fizjoterapie po wczesniejszym skierowaniu tylko dwie (oba porody po CC)
uwazaja, ze fizjoterapia nie byta potrzebna, a jedna odpowiedziata ,nie wiem” (poréd SN).
Wsrod 20 mam, ktérych dzieci uczeszczaty na fizjoterapie bez skierowania 15 (14 po CCi jedna
SN) uwaza, ze fizjoterapia nie byta potrzebna, 5 mam (4 po CC i jedna SN) nie maja zdania,
dwie mamy odpowiedziaty, ze byta potrzebna, poniewaz ich dzieci osiggnety kamienie milowe
zgodnie z normami WHO. Wynik ten rodzi kolejne pytanie o zasadnos¢ uczeszczania dzieci na
specjalistyczng terapie tylko z powodu drogi porodu. W literaturze nie znaleziono publikacji
dotyczacych tego zagadnienia, jednak skala odsetka dzieci zdrowych uczeszczajgcych na
fizjoterapie tylko z powodu drogi porodu znaczgco rosnie. Stworzono specjalne programy
terapeutyczne dla matki i dziecka odtwarzajgce droge przejscia przez kanat rodny dla dzieci
urodzonych cieciem cesarskim, jednak nie odnaleziono wynikéw dotyczgcych zasadnosci
takiej formy terapii w literaturze fachowej. Wiele badan naukowych wskazuje na istote
znaczenia drogi porodu na dtugosc oraz jakos¢ karmienia piersig [289-291]. Wsrdd zagrozen
dla laktacji u dzieci urodzonych cieciem cesarskim wskazuje sie brak odpowiednio dtugiego
kontaktu ,,skéra do skdry”’, krétszy okres karmienia wytgcznie mlekiem matki oraz krétszy czas
karmienia systemem mieszanym. Wyniki badan wtasnych pokrywajg sie zupetnie z
doniesieniami medycznymi. Analiza statystyczna wykazata, ze dzieci urodzone drogami natury
sg istotnie dtuzej karmione piersig 3,4 mc vs. 4,0 mc. Réwniez dtugo$é karmienia piersig
systemem mieszanym oraz po rozszerzeniu diety jest znacznie dtuzsza dla dzieci urodzonych
drogg pochwowa 8,1mc vs. 10,6 mc. Nie ma rdznicy istotnej statystycznie dla drogi porodu a
decyzji o podjeciu préoby karmienia naturalnego a standardy wprowadzone do potoznictwa
umozliwiajg kontakt ze skérg poprzez kangurowanie réwniez po porodzie drogg ciecia
cesarskiego. Kolejng zmienng badang byta preferencja drogi kolejnego porodu. Zapytano
respondentki jakg droge porodu preferujg po raz kolejny. Prawie potowa kobiet rodzgcych po
raz pierwszy drogg ciecia cesarskiego wskazata na preferencje kolejnego porodu - drogami
natury. Ponad 80% kobiet rodzacych naturalnie wskazata takg sama droge porodu jako

preferencyjna przy kolejnym porodzie.
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Grupe badang stanowity dzieci urodzone miedzy 2020-2022r w czasie trwania pandemii Sars-
CoV-2. Z tego powodu postanowiono zbadac¢ czy zachorowanie przez matke na COVID-19 w
drugim trymestrze cigzy wptynie na rozwdj motoryczny oraz osigganie kamieni milowych u
dzieci. Do grupy badanej wigczono dzieci matek, ktére w Il trymestrze cigzy wykonaty test
antygenowy (réwniez w warunkach domowych) i otrzymaty wynik pozytywny oraz zgtaszaty
objawy grypopochodne lub pogorszenie stanu zdrowia, nie przyjety szczepionki. W przypadku
dzieci, ktérych matki chorowaty na COVID-19 uzyskano istotng statystycznie korelacje dla
wszystkich zmiennych w osigganiu kamieni milowych tj.: obrotu z brzucha na plecy, obrotu z
plecéw na brzuch, samodzielnego siadania, czworakowania, samodzielnej pionizacji oraz
chodu. Dzieci matek chorujgcych na Covid-19 w drugim trymestrze cigzy osiggajg pdzniej
kamienie milowe. 65% dzieci mam chorujacych na Covid-19 miato obnizone napiecie
miesniowe, w grupie mam bez Covid-19 tylko 3%. Wszystkie dzieci z tej grupy otrzymaty
skierowanie lekarskie na fizjoterapie z powodu obnizonego napiecia miesniowego. Diagnoze
obnizonego napiecia stawiat kazdorazowo lekarz specjalista podczas wizyt w osrodkach
zdrowia. Wszystkie dzieci uczeszczaty na fizjoterapie i finalnie osiggnety kamienie milowe
mieszczac sie w przedziatach norm rozwojowych jednak pdzniej niz ich zdrowi réwiesnicy.
Wyniki badan witasnych pokrywajg sie z doniesieniami ze innych krajéow [292-294]. Od
poczatku pandemii COVID-19 badacze i klinicysci zastanawiajg sie nad krétko- i
dtugoterminowymi konsekwencjami prenatalnych infekcji SARS-CoV-2 matki dla rozwoju
dziecka [295,296] Wptyw wirusa Sars- CoV -2 oraz Covid-19 na matke i dziecko jest nadal
przedmiotem badan wielu specjalistéw. Duze badanie naukowcédw ze Stanéw Zjednoczonych
wykazato, ze tagodne przejscie Covid-19 przez ciezarne matki nie wptywa na rozwéj médzgu
oraz jego zaburzenia [297]. Podobne wyniki uzyskali naukowcy z Kuwejtu oraz Chin [298,299].
Ocenie powinien zosta¢ poddany nie tylko rozwdj motoryki, ale kazdy z aspektéw rozwoju
psychoruchowego. Wyniki tych publikacji pokrywajg sie z wynikami badan wtasnych. Nalezy
jednak podkresli¢, ze rozwdj uktadu nerwowego moze zosta¢ zmieniony poprzez inne
mechanizmy np. aktywacja ukfadu odpornosciowego matki, wymaga to diugoterminowej
obserwacji dzieci urodzonych przez osoby, ktére przeszty chorobe COVID-19 w czasie cigzy
[300]. Ocenie powinien zosta¢ poddany nie tylko rozwéj motoryki, ale kazdy z aspektéw
rozwoju psychoruchowego.

Bez watpienia rozpoznanie czynnikédw predysponujgcych do wystgpienia zaburzen rozwoju

psychomotorycznego u dzieci urodzonych o czasie umozliwitoby stworzenie modeli
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prognostycznych i Sciezek terapeutycznych. Idealnym rozwigzaniem bytoby wprowadzenie
wizyty patronazowej w 3 i 6 miesigcu zycia w celu oceny rozwoju niemowlat, ktére nie sg w
grupie ryzyka w celu przeprowadzenia profesjonalnej diagnostyki.

Ograniczeniem niniejszej pracy badawczej byt brak dtugotrwatej obserwacji powyzej 2 roku
zycia w celu dalszej diagnostyki.

Na korzys¢ przeprowadzonego badania wptywaty: duza liczebno$é obu grup, mozliwosc
whnikliwego wywiadu, czas trwania badania tj. pierwsze 21 miesigce zycia, Scisty protokot
badania, mozliwo$é poréwnania dzieci z populacji polskiej do norm $wiatowych WHO a takze
odniesienie wynikow wtasnych do wynikéw innych badaczy.

Prowadzone badania dodatkowo pokazaty niedomogi systemowe, ktére wykluczajg z
diagnostyki oraz oceny fizjoterapeutycznej dzieci nie bedgce w grupie ryzyka tj. urodzone
przedwczesnie lub prezentujgce deficyty neurologiczne juz w okresie szpitalnym po urodzeniu.
W polskim systemie zdrowia brak jest narzedzi skierowanych do dzieci urodzonych bez
zaburzenia ich dobrostanu. Jedyng forma oceny rozwoju niemowlecia zdrowego jest wizyta w
sektorze prywatnym. Wyniki badan wtasnych i przeglad literatury Swiatowej wskazujg, ze na
aktywnos¢ spontaniczna dzieci zalezy od wielu czynnikdw prenatalnych oraz postnatalnych.
Nie mozna stwierdzi¢ jednoznacznie, ze droga porodu ma kluczowy wptyw na osiggnie kamieni
milowych oraz rozwéj motoryczny dzieci. Czynnikami istotnymi dla czasu osiggania kolejnych
kamieni milowych bedg miedzy innymi: tydzied rozwigzania cigzy, masa urodzeniowa oraz

dtugos¢ ciata a takze choroby matki w czasie cigzy jak i przed cigza.
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7.Whnioski

I. Dzieci urodzone cieciem cesarskim elektywnym statystycznie szybciej obracajg sie z
brzucha na plecy i z plecéw na brzuch, szybciej same siadajg, czworakuja i same wstaja.
Droga porodu nie ma wptywu na osiggania samodzielnego chodu u dzieci.

Il. Dzieci urodzone cieciem cesarskim elektywnym miedzy 39+0 a 39+6 szybciej
osiggajg kamienie milowe: obrotéw, samodzielnego siadu, czworakowania i pionizacji niz
dzieci urodzone miedzy 38+0 a 38+6. Dzieci urodzone cieciem cesarskim po 41 tygodniu
cigzy najpdiniej osiggajg kamienie milowe.

Ill. Dzieci urodzone sitami natury sg statystycznie czesciej kierowane na fizjoterapie niz

dzieci urodzone cieciem cesarskim

IV. Nie ma statystycznie istotnej rdznicy w czestotliwosci wystepowania

nieprawidfowosci w napieciu miesniowym, asymetrii utozeniowej oraz osigganiu kamieni
milowych miedzy grupg dzieci urodzonych sitami natury i przez ciecie cesarskie elektywne

V. Dzieci matek chorujgcych na COVID-19 w drugim trymestrze cigzy osiggajg pdiniej
kamienie milowe, oraz prezentujg obnizone napiecie mie$niowe.

VI. Dzieci urodzone drogami natury sg istotnie dtuzej karmione piersia.
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8. Streszczenie

Wstep

Odsetek poroddéw cieciem cesarskim w Polsce wynosi blisko 48% w skali kraju. Zgodnie z
rekomendacjami PTGiP wskazania do ciecia cesarskiego dzieli sie na: natychmiastowe,
naglace, pilne oraz elektywne. Ciecie cesarskie elektywne nalezy wykonaé, gdy nie ma
potrzeby niezwtocznego wykonania operacji — zabieg odbywa sie w ustalonym terminie, a
czynniki uniemozliwiajgce pordd sitami natury sg znane. Zgodnie z zaleceniami ekspertow
poréd cieciem cesarskim elektywny powinien przypasé¢ po 39 tygodniu cigzy. Nie ma
zagrozenia dla matki i ptodu, nie rozpoczeta sie czynnos¢ skurczowa. Wsrédd zagrozen dla matki
wynikajgcych z porodu cieciem cesarskim wymienia sie: ryzyko wystgpienia zakrzepicy,
zatorowosci ptucnej, krwotokdw, zgonu oraz inne. Wsréd najczestszych zagrozen dla dziecka
wymienia sie: zaburzenia ze strony uktadu oddechowego, termoregulacyjnego, krwawien
srodczaszkowych, uszkodzen osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego, wystgpienie
astmy, atopowego zapalenia skory, alergii pokarmowych oraz prdéchnicy. Dzieci urodzone
cieciem cesarskim czesciej prezentujg zaburzenia psychoruchowe.

Cel pracy
Celem badania byta ocena czy droga porodu ma znaczacy wptyw na rozwdj motoryczny
niemowlat, urodzonych z cigz donoszonych.

Materiat i metody

Grupe badang stanowity niemowleta, ktére urodzity sie w Szpitalu Uniwersyteckim nr 2 im.
Jana Biziela w Bydgoszczy w okresie 10.2020 — 12.2022.

Materiat badawczy stanowity noworodki urodzone drogg ciecia cesarskiego ze wskazan
elektywnych grupa A (n-160) oraz drogg pochwowg grupa B (n-176)

Badanie obejmowato ocene motoryki duzej, aktywnosci spontanicznej dziecka oraz zebrania
wywiadu o przebiegu rozwoju psychoruchowego oraz jego ewentualnych nieprawidtowosci.
Badanie kazdego dziecka zakonczyto sie po ukorniczeniu 21 miesigca zycia, przyjmujgc taka
gorng granice do osiggniecia funkcji samodzielnego chodu. Zbierano wywiad dotyczacy
osiggania kolejnych kamieni milowych oraz wszelkich odchyle od norm rekomendowanych
przez WHO. Do celdw badania nie wprowadzono Zzadnej dodatkowe] procedury poza
zgtoszonym formularzem badania. Badanie osiggania poszczegdlnych kamieni milowych byto
obserwacjg a nie interwencjg terapeutyczng. Oceniano wariant iloSciowy.

Do badania wtgczono noworodki, ktdre spetniaty wszystkie ponizej podane kryteria witgczenia:
poréd pochwowy oraz elektywny po 37 tygodniu cigzy, uzyskanie 8-10 punktéw w skali Apgar

w kazdym z pomiardw, brak pogorszenia stanu dziecka w czasie hospitalizacji po porodzie,
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brak wad wrodzonych ujawnionych po porodzie, brak kwalifikacji dziecka do usprawniania w
zwigzku ze stanem zdrowia podczas pobytu w szpitalu, zgoda rodzica na udziat w badaniu.

Z badania wytagczono noworodki, u ktérych stwierdzono obecno$é co najmniej jednego z
ponizej podanych kryteriow wytgczenia, poréd pochwowy operacyjny z uzyciem kleszczy lub
préznociggu po 37 tygodniu cigzy, pordd cieciem cesarskim w trybie pilnym lub naglym w
zwigzku z zagrozeniem dobrostanu matki lub dziecka, uzyskanie punktacji w skali Apgar < 8
punktow w pomiarze pierwszym, uzyskanie < 8 punktéw w skali Apgar podczas kolejnego.
badania w przypadku noworodkéw, ktére pierwotnie uzyskaty punktacje > 8 punktéw,
pogorszenie stanu zdrowia podczas hospitalizacji po porodowej, brak zgody rodzicow lub
cofniecie zgody podczas hospitalizacji oraz trwania badania

Wyniki

Dzieci osiggajg kamienie milowe niezaleznie od drogi porodu. Istotnymi czynnikami
wptywajgcymi na czas osiggania poszczegdlnych kamieni milowych w grupie badanej byty:
masa urodzeniowa, dtugos¢ ciata, tydzien rozwigzania cigzy w przypadku poroddw cieciem
cesarskim elektywnym oraz napiecie miesniowe. Stwierdzono, ze droga porodu moze
wptywaé na prezentowane napiecie mie$niowe. Dzieci z poroddéw pochwowych czesciej
prezentowaty wzmozone napiecie miesniowe, a dzieci urodzone cieciem cesarskim obnizone.
Zaobserwowano, ze niski percentyl urodzeniowy koreluje z osigganiem kamieni milowych w
normach czasowych. Dzieci urodzone ponizej 25 percentyla wolniej zdobywaty kamienie
milowe.

Z analizy wynika, ze dzieci urodzone cieciem cesarskim statystycznie szybciej obracajg sie z
brzucha na plecy i z plecoéw na brzuch, szybciej same siadajg, czworakuja i same wstaja.

Nie zaobserwowano réznic istotnych statystycznie miedzy dzieémi czworakujgcymi i
nieczworakujgcymi w osigganiu kamieni milowych.

Stwierdzono, Ze dzieci urodzone przed 39 tygodniem cigzy pdzniej osiggajg kamienie milowe
obrotdw, siadania oraz czworakowania.

Dzieci matek chorujgcych na Covid-19 w drugim trymestrze cigzy osiggajg pdzniej kamienie
milowe.

Wykazano, ze dzieci urodzone drogami natury sg istotnie dfuzej karmione piersia.

Whioski

Kluczowym dla osiggania kolejnych kamieni milowych u dzieci urodzonych cieciem cesarskim

bedzie tydzien rozwigzania cigzy. Zaobserwowano, ze dzieci uczeszczajgce na fizjoterapie nie
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osiggajg szybciej poszczegdlnych kamieni milowych w stosunku do dzieci nie¢wiczacych.
Metoda rehabilitacji nie wptywa na czas osiggania norm rozwojowych w przypadku dzieci bez
uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego. Dzieci urodzone z nizszg wagg wolniej osiggaja
kamienie milowe oraz nie wyréwnujg wagi i wzrostu do norm wiekowych na 12 miesiecy.
Dzieci, ktorych matki chorowaty na Covid-19 prezentujg obnizone napiecie mie$niowe oraz
opdinienie w zdobywaniu kamieni milowych w stosunku do réwiesnikow. Niewatpliwie
przedstawione wyniki wymagajg pogtebionych analiz a takze szczegétowych badan
prospektywnych.

Stowa kluczowe

kamienie milowe, droga porodu, ciecie cesarskie, poréd naturalny, napiecie miesniowe

9. Summary

Introduction

The percentage of caesarean section births in Poland is nearly 48% nationwide. According to
the recommendations of PTGiP, indications for caesarean section are divided into: immediate,
urgent, urgent and elective. An elective caesarean section should be performed when there is
no need for immediate surgery — the procedure takes place on a fixed date and the factors
preventing vaginal delivery are known. According to the recommendations of experts, an
elective caesarean section birth should take place after the 39th week of pregnancy. There is
no danger to the mother and fetus, no contraction has begun. The risks to the mother resulting
from caesarean section delivery include: the risk of thrombosis, pulmonary embolism,
hemorrhages, death and others. The most common threats to the child include: respiratory
and thermoregulatory disorders, intracranial bleeding, damage to the central and peripheral
nervous system, asthma, atopic skin inflammation, food allergies and tooth decay. Newborns

born by caesarean section are more likely to present with psychomotor disorders.

The aim of the study
The aim of the study was to assess whether the route of delivery has a significant impact on

the motor development of full-term infants born to term.
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Material and methods

The study group consisted of infants who were born at the Jan Biziel University Hospital No. 2
in Bydgoszcz between 10.2020 and 12.2022. The study material consisted of newborns born
by caesarean section for elective indications, group A (n-160) and vaginal route group B (n-
176). The study of each child was completed at the age of 21 months, assuming this upper
limit for achieving independent gait function. An interview was collected on the achievement
of successive milestones and any deviations from the norms recommended by the WHO.

No additional procedure was introduced beyond the reported study form for the purposes of
the study. The study of achieving individual milestones was an observation rather than a
therapeutic intervention.

Newborns who met all of the following inclusion criteria were included in the purposes of the
study: vaginal and elective birth after 37 weeks of gestation, obtaining 8-10 points on the
Apgar scale in each of the measurements, no deterioration of the child's condition during
hospitalization after delivery, no congenital defects revealed after birth, lack of qualification
of the child for rehabilitation due to the health condition during the hospital stay, parental

consent to participate in the study.

Newborns who had at least one of the following exclusion criteria, vaginal delivery with
forceps or vacuum delivery after 37 weeks of gestation, emergency or emergency caesarean
delivery due to a threat to the well-being of the mother or child, Apgar score < 8 points in the
first measurement, < 8 Apgar score at the subsequent study for newborns who originally
scored > 8 points, deterioration of health during postpartum hospitalization, lack of parental

consent or withdrawal of consent during hospitalization and the duration of the study.

Results

Babies reach milestones regardless of the route of birth. Important factors influencing the
time of achieving individual milestones in the study group were: birth weight, body length,
week of termination of pregnancy in the case of elective caesarean section deliveries and
muscle tone. It has been found that the route of delivery can affect the presented muscle
tone. Babies born vaginally were more likely to present increased muscle tone, and children

born by caesarean section were more likely to exhibit decreased muscle tone. It has been
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observed that a low birth percentile correlates with the achievement of milestones in time
norms. Children born below the 25th percentile were slower to reach milestones.

The analysis shows that babies born by caesarean section are statistically faster to turn from
their belly to their back and from their back to their belly, they sit up faster, crawl and stand
up on their own.

No statistically significant differences were observed between children who were on and
without quadruples in achieving milestones.

Babies born before 39 weeks of gestation have been found to reach milestones of turning,
sitting and crawling later.

Babies of mothers with Covid-19 reach milestones later in the second trimester of pregnancy.

It has been shown that babies born naturally are breastfed for significantly longer.

Conclusions

The key to achieving the next milestones in children born by caesarean section will be the
week of termination of pregnancy. It has been observed that children who attend
physiotherapy do not reach individual milestones faster than children who do not exercise.
The method of rehabilitation does not affect the time of achieving developmental norms in
the case of children without damage to the central nervous system. Babies born with a lower
weight are slower to reach milestones and do not align their weight and height to the age
norm at 12 months. Children whose mothers had Covid-19 show reduced muscle tone and a
delay in achieving milestones compared to their peers. Undoubtedly, the presented results

require in-depth analyses as well as detailed prospective studies.

Key words

milestones, delivery route, caesarean section, natural childbirth, muscle tone
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Wykaz zatacznikéw:

Zatacznik nr 1 Zgoda Komisji Bioetycznej przy UMK w Toruniu CM w Bydgoszczy

Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum im L. Rydygiera w Bydgoszcezy
KOMISJA BIOETYCZNA
UL M. Sklodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz, tel.(052) 585-35-63, fax.(052) 585-38-11

KB 465/2020 Bydgoszcz, 27.10.2020 1.

Dzialajac na podstawie art.29 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza (Dz,U. z 1997 1.
Nr 28 poz. 152 (wraz z péinicjszymi zmianami), rozporzgdzenia Ministra Zdrowia Opicki Spolecznej z dnia
Il maja 1999 r. w sprawie szezegdlowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dziatania komisji
bioetycznych (Dz.U, Nr47 poz.480) oraz Zarzadzenia Nr 21 Rektora UMK z dnia 4 marca 2009 r. z pén, zm. w
sprawie powolania oraz zasad dzialania Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu przy
Collegium Medicum im Ludwika Rydygicra w Bydgoszczy oraz zgodnie z zasadami zawartymi w ICH - GCP

Komisja Bioetyczna przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy

(skfad podano w zalgczeniu), na posiedzeniu w dniu 27.102020 r. przeanalizowata wniosek,
ktéry ztozyta kierownik badania:

Katarzyna Placek
Katedra Poloznictwa, Choréb Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej
Szpital Uniwersytecki nr 2 w Bydgoszczy

z zespolem w skladzie
= prof. dr hab. n. med. Mariusz Dubiel, mgr Ewa Dzikowska, Katarzyna Placek,

W sprawie badania:

»Wplyw porodu na rozwéj ruchowy dzieci urodzonych w Szpitalu
Uniwersyteckim nr 2 im dr Jana Biziela w Bydgoszczy.”

Po zapoznaniu si¢ ze zlozonym wnioskiem i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz glosowania
tajnego Komisja podjela
Uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu wniosku
W sprawie przeprowadzenia badasn, w zakresie okreslonym we wniosku pod warunkiem:

¢ poinformowania na pismic uczestnikow badania o celu oraz zakresie badar i uzyskania od kazdego z nich
osobnej, pisemnej, $wiadome zgody na udziat w badaniu, zgodnie z obowigzujacymi przepisami, datowanej
najpdZnicj na moment rozpoczgeia badania a nic wezedniej niz data uzyskania z Komisji Bioetyczne)
pozytywnej opinii o badaniu ;

* zachowania tajemnicy wszystkich danych, w tym danych osobowych uczestnikow  badania,

umozliwiajgcych ich identyfikacje w ewentualnych publikacjach

zapewmienia, ze osoby uczestniczace w cksperymencie badawczym nie sg ubezwlasnowolnione, nie 53

2olnierzami shuzby zasadniczej, nie sy osobami pozbawionymi wolnoéci, nie pozostaja w zaleznosci

sluzbowej, dydaktycznej lub innej z prowadzacym badanie;

*  sugerujemy uzyskanic podpisu uczestnika badania pod informacjg o badaniu, lub sporzadzenie formularza
informacji | $wiadome;j zgody na udzial w badaniu w ramach jednego dokumentu.

Jednoczesnie informujemy, iz +Zgoda na udzial w badaniu” winna zawieraé m.in.- imig i nazwisko badanej

osoby; adres zamieszkania lub PESEL lub nr historii choroby pacjenta (L.ks.gt. Oddziatw/Poradni) oraz datg i

podpis badanej osoby, a takze klauzule, 2e uczestnik badania wyraza zgode na przetwarzanie danych osobowych

dotyczacych realizacji tematu badawczego, zgodnie z obowiazujgeym prawem (RODO),



2
Kierownik badania zobowiazany Jest do przechowywania wszystkich dokumentéw dotyczgcych badania przez
okres dwudziestu Jat.

Zgoda obowigzuje od daty podjecia uchwaly (27.10.2020 r.) do kosica 2022 r.

Wydana opinia dotyczy tylko rozpatrywanego wniosku z wwsglgdnieniem przedstawionego profektu;
katda miana i modyfikacja wymaga uzyskania odrgbnej opinil. Wnioskodawea zobowigzany jest do
Informowania o wszelkich poprawkach, ktére moglyby mieé wplyw na opinig Komisit oraz poinformowania o
zakonczeniu badania,

Od niniejszej uchwaly podmiot zamierzajgey preeprowadzié eksperyment medyczny, kierownik zaklady
opieki zdrowotnej, w kidrej eksperyment medyczny ma byé przeprowadzony, mogq wnies¢ odwolanie do
Odwolawczej Komisji Bioetycznej przy Ministrze Zdrowia, za posrednictwem Komisji Bicetyeznej przy
Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy, w terminie 14 dni od daty otrzymania ninigjszej Uchwaly.

Prof. dr hab. med. Kmor Sliwka

meodnicicrko‘ggisji Joetycmej

Otrzymuje:
Katarzyna Placek
Jaskoteza 58
87-800 Wioclawek
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Lista obecno$ci

\

na posiedzeniu Komisji Bioetycznej
w dniu 27.10.2020 r.
Lp. Imi¢ i nazwisko Funkcja/ Specjalizacja Podpis
i
L Prof. dr hab. med. Karol Sliwka Praowodaiomyey
medycyna sgdowa h
N
Z - ca przewodniczge -
2. Mgr prawa Joanna Poletek-Zygas = ; o 17&
prawniczka .
iatra, alergologia i
3. | Prof.dr hab. med. Mieczystawa Czerwionka-Szaflarska | 2%/ “/er&ologiai
gastroenterologia dziecigca
o
4. Prof. dr hab. med. Anna Balcar-Borof pediatria, nefrologia
P AL
s, Prof. dr hab. med. Marek Grabiec . =
ginekologia onkologiczna
chirwrgia ogéina,
Prof. dr hab. med. Zbj Wiodarczyk
2> e transplantologia kliniczna
organizacja ochrony
Dr hab. n. med. Katarzyna Pawlak-Osirs| f. UMK
7. o o zdrowia, otolaryngologia
8. Prof. dr hab. n med. Maria Kiopocka i i gb& 7@7‘,‘5{
gastroenterologia
9, Ks. dr hab, Wojciech Szukalski, prof. UAM duchowny
10. Dr n. med. Radostawa Staszak-Kowalska pediatria, choroby pluc I é &
1. Megr prawa Patrycja Brzezicka prawniczka /" l'\!m/r
<
12, Mer farm. Aleksandra Adamczyk Jarmaceutka 4, P
13. Mgr Lidia Iwifiska-Tarczykowska pielegniarska
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Zatacznik nr 2 Swiadoma zgoda na udziat w badaniu

BYDGOSZCZ,

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL W BADANIU EKSPERYMENTALNYM

TYTUL BADANIA:

Woplyw porodu na rozwdj ruchowy dzieci urodzonych w Szpitalu Uniwersyteckim nr 2 im dr
Jana Biziela w Bydgoszczy

Ja NIZEJ POAPISANG....eiiiiiiceeee ettt et st et r s s oswiadczam, ze
przeczytatam i zrozumiatam powyzsze informacje dotyczgce opisanego badania oraz
otrzymatam wyczerpujace, satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam
dobrowolnie zgode na udziat w tym badaniu i jestem swiadoma faktu, iz w kazdej chwili
moge wycofaé zgode bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat w badaniu nie
zrzekam sie zadnych naleznych mi praw.

Pacjentka:

Imie i nazwisko podpis data ztozenia podpisu
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych ( imie i nazwisko , adres zamieszkania,
adres mail, numer telefonu) dotyczacych realizacji tematu badawczego z wyjgtkiem
publikacji danych osobowych

Podpis
Oswiadczam, ze oméwitem/am przedstawione badanie z pacjentky uzywajgc zrozumiatych
sformutowan oraz udzielitem/am informac;ji dotyczacych natury i znaczenia badania.

Osoba uzyskujgca zgode na badanie:

Imie i nazwisko podpis data ztozenia podpisu
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19.
20.

21.

22.
23.
24.
25.
26.
27.

Zatacznik nr.3 Formularz stworzony na potrzeby badania

W ktérym roku urodzita Pani dziecko?
Waga pacjentki do porodu

Ile kg przytyta

Tydzien cigzy do porodu

Ktora cigza

Ktory porod

Jaka droga poprzedni poréd

Tydzien cigzy w poprzednim porodzie

Jaka jest ple¢ dziecka?

. W jaki sposéb Pani urodzita?
. Przyczyna cc

. Czy korzystata Pani z porady fizjoterapeuty lup wizyty w gabinecie rehabilitacji dzieci

w zwigzku z rozwojem ruchowym dziecka?

Czy dostata Pani skierowanie na rehabilitacj¢ dziecka od lekarza specjalisty? (zaznacz
tylko jedng odpowiedz)

W jakim wieku byto dziecko, gdy udala si¢ z nim Pani do fizjoterapeuty? (prosze
wpisac, jezeli pytanie dotyczy Pani dziecka)

Przyczyny fizjoterapii

Ilos¢ wizyt

Jaka metoda byto ¢wiczone dziecko?

W jakim wieku dziecko zaczelo si¢ obraca¢ z plecow na brzuch?

W jakim wieku dziecko zaczgto si¢ obracac z brzucha na plecy?

W jakim wieku dziecko samodzielnie siedzialo bez podparcia plecow (réwniez
posadzone)?

W jakim wieku dziecko samodzielnie siadato (potrafito samodzielnie zmieni¢ pozycje
z lezenia lub czworakéw)

W jakim wieku dziecko zaczgto czworakowac, raczkowac?

W jakim wieku dziecko zaczgto samodzielnie wstawaé (przy meblach, sprzgtach)?

W jakim wieku dziecko zaczeto samodzielnie chodzi¢ (samodzielne kroki)?

Czy uwaza Pani, ze rodzaj porodu miata wptyw na rozwoj dziecka?

Jaka droge porodu wybrataby Pani przy kolejnym porodzie

Czy uwza pani ze fizjoterapia byta potrzebnana?
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28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

Czy karmita pani piersig?

Karmienie piersig wytacznie, ile mc?
Karmienie mieszane, ile mc?

Waga dziecka przy porodzie

Waga na rok

Dhugos¢ pordd

Dhugos¢ 12 me

Siatka Centylowa urodzenie

Siatka centylowa 12 mc

Kolejny pordd jaka droga porodu

Czy aktualnie wystepuje wada postawy: stopy koslawe, pozycja ciala?
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