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 WYKAZ SKRÓTÓW 

pn - poród naturalny 

cc – cięcie cesarskie 

ersc – cięcie cesarskie elektywne 

VBAC - Vaginal Birth After Cesarean 

mpd – mózgowe porażenie dziecięce  

ZZO – zespół zaburzeń oddychania 

OUN – ośrodkowy układ nerwowy  

SI – integracja sensoryczna 
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1. Wstęp 

 

Porody od zawsze były przedmiotem zainteresowania badaczy z różnych dziedzin. Porodem 

nazywa się proces fizjologiczny zachodzący w organizmie kobiety mający na celu urodzenie 

dziecka. Porodem naturalnym określa się mianem porodu fizjologicznego, spontanicznego od 

momentu jego rozpoczęcia się do momentu urodzenia noworodka w położeniu główkowym 

pomiędzy skończonym 37 a 42 tygodniem ciąży po którym matka i noworodek są w dobrym 

stanie klinicznym [1]. W literaturze coraz częściej poród pochwowy nazywany jest porodem 

„siłami natury’’ w trakcie, którego proces narodzin dziecka odbywa się bez zbędnych 

interwencji położniczych, pozwalając kobiecie rodzić zgodnie z naturalnym zaplanowanym 

przez naturę rytmem akcji porodowej [2]. Poród naturalny określany jest również jako szereg 

kolejno po sobie następujących procesów, które powodują wydalenie z macicy wszystkich 

elementów jaja płodowego, płodu, płynu owodniowego i popłogu [3].  

Cięciem cesarskim (łac. secito cesarea) nazywa się zabieg chirurgiczny, polegający na rozcięciu 

powłok brzusznych i wydobyciu dziecka. Zazwyczaj wykonywany jest, gdy przyjście na świat 

dziecka drogą pochwową nie jest możliwe. Droga porodu oraz jego przebieg różnią się 

znacząco i mogą wpływać na zdrowie, rozwój motoryczny oraz sensoryczny dzieci.  

Historia porodu poprzez cięcie cesarskie obejmuje już czasy starożytne. 

Główną drogą porodu przez wieki była droga pochwowa jednak już w czasach mitologii 

natrafić można na zapisy przyjścia na świat poprzez powłoki brzuszne. Porody Dionizosa oraz 

Asklepiosa [4] opisywane zostały jako pierwsze przyjście na świat poprzez cięcie cesarskie. W 

literaturze naukowej określenie ,,partus caesareus” pojawiło się w 1581 r w książce Francois 

Rousseta [5]. Cięcia cesarskie na zmarłych kobietach do połowy XVII w wykonywane były 

rutynowo, nakazanie wyjęcie dziecka ze zmarłej kobiety regulował edykt kościelny. Cięcia 

cesarskie na umierającej lub zmarłej kobiecie wykonuje się do czasów obecnych w celu 

ratowania dziecka [6].  

W 1600 r w udokumentowane zostało pierwsze cc na żywej kobiecie jednak śmiertelność na 

skutek przeprowadzenia zabiegu wynosiła w tamtym czasie blisko 100%. Główną przyczyną 

zgonów był brak aseptyki oraz niezszywanie macicy po wydobyciu dziecka co skutkowało 

krwotokiem [7].  
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Autorem pierwszego porodu poprzez cc połączonego z usunięciem macicy był w 1876 r. włoski 

położnik Eduardo Porro metoda ta obniżyła śmiertelność do 58 % co uważane było za 

przełomowe [8]. Zaznaczyć jednak należy, że metoda ta choć przełomowa w zmniejszeniu 

odsetka śmiertelności doprowadzała kobiety do bezpłodności [9].  

W Polsce pierwsza operacja cięciem cesarskim została wykonana na żywej kobiecie w 1880r. 

Po 30-tu godzinach konsylium w Krakowskiej Klinice Chirurgii na świat przyszły bliźnięta – 

niestety nieżywe [10]. Pierwsze udokumentowane cięcie cesarskie w Polsce wykonał chirurg 

profesor Franciszek Ksawery Dybek. W dniu 25.08.1821 r na świat przyszło żywe i zdrowe 

dziecko, matka zmarła w 6- tej dobie po operacji [11]. W Instytucie Położnictwa w Warszawie 

w latach 1862-1893 na 6000 porodów wykonano 2 cięcia cesarskie [12]. W 1878 pierwszy raz 

w Polsce operator wykonał operację zszycia macicy ze względu na wystąpienie krwotoku po 

wydobyciu dziecka. Operatorem był położnik Adam Gliszczyński, który choć nieplanowanie 

rozpoczął etap zszywania macicy po operacji cięcia cesarskiego znacząco zmniejszając 

śmiertelność wśród kobiet [13].  

Wiek XX przyniósł postępy w zakresie aseptyki, antybiotykoterapii, monitorowania płodu co 

przyczyniło się znacznego zmniejszenia śmiertelności wśród kobiet oraz noworodków. 

Operację cięcia cesarskiego zaczęto stosować również w sytuacji poprawy dobrostanu dziecka. 

Współcześnie wskazania do wykonania cięcia cesarskiego ze względu na dobro dziecka 

(wyłączając wskazania nagłe i pilne) określa się jako elektywne, profilaktyczne oraz 

prewencyjne [14]. Zgodnie z Zaleceniami Polskiego Towarzystwa Ginekologów i położników 

wskazaniami do cięcia cesarskiego elektywnego są: nieprawidłowe ułożenie płodu, 

niewspółmierność płodowo- miednicza (wady anatomiczne macicy, makrosomia płodu od 

4500g, duży płód w cukrzycy od 4250g, cienka blizna <2mm, wskazania pozapołożnicze. Wśród 

wskazań pozapołożniczych wyróżniamy: neurologiczny, kardiologiczne, okulistyczne, 

ortopedyczne, hematologiczne, psychiatryczne i inne. [15]. Wciągu ostatnich 50 lat częstość 

wykonywania cięć cesarskich zarówno w Polsce jak i w świecie wzrosło 20-to krotnie. Rozwój 

medycyny sprawił, że ryzyko powikłań pooperacyjnych zmalało znacząco [16]. 

 W Polsce drogą cięcia cesarskiego przychodzi na świat co 4 -te dziecko a liczba cięć cesarskich 

do roku 2021 stanowiła 46,6%, natomiast w 2022 odsetek cc wyniósł > 48% [17,18,19].  
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Poród brzuszny, francuski FAUCS jest alternatywą dla klasycznej operacji cięcia cesarskiego. W 

trakcie porodu rodząca dmucha w specjalny ustnik lub gwizdek uruchamiając w ten sposób 

tłocznię brzuszną naśladując naturalny mechanizm porodowy [20,21]. Poród cc delikatny to 

metoda, która pozwala na przyjście na świat dziecka w spokojnym trybie zbliżonym etapowo 

do porodu naturalnego. Po urodzeniu główki ciało pozostaje do kilkudziesięciu sekund w 

macicy [22]. Dziecko, rodzi się w sposób bardziej zbliżony do naturalnego. Pod wpływem 

ściskania klatki piersiowej przez skurcze macicy płyn z płuc dziecka wydostaje się samoistnie 

na zewnątrz. Pępowinę odcina się po ustaniu pępnienia wspomagając adaptację układu 

oddechowego do nowych warunków. Zapas krwi pępowinowej zabezpiecza dziecko w czynniki 

krzepnięcia krwi oraz jest osobniczą profilaktyką anemii. Postępowanie takie opiera się na 

badaniu włoskich lekarzy z 2019r, które wykazały, że zaciśnięcie pępowiny > 60sek. przynosi 

znaczące korzyści dla noworodka [23]. Wyniki noworodków urodzonych cc delikatnym były 

korzystniejsze w porównaniu do cc klasycznego [24,25].  

Obecnie, zgodnie z rekomendacjami PTGiP wskazania do cięcia cesarskiego dzieli się na: 

natychmiastowe, naglące, pilne oraz elektywne. Cięcie cesarskie elektywne należy wykonać, 

gdy nie ma potrzeby niezwłocznego wykonania operacji – zabieg odbywa się w ustalonym 

terminie, a czynniki uniemożliwiające poród siłami natury są znane. Nie ma zagrożenia dla 

matki i płodu, nie rozpoczęła się czynność skurczowa. Do wskazań tych zalicza się: 

nieprawidłowe ułożenie płodu, niewspółmierność płodowo- miedniczną, cienką bliznę macicy 

<2mm oraz wskazania pozapołożnicze. Wskazaniami pozapołożniczymi są choroby: 

pulmonologiczne, ortopedyczne, neurologiczne, kardiologiczne, okulistyczne, onkologiczne, 

zakaźne oraz psychiatryczne [26].  

Ze względu na rosnący odsetek pierworódek rozwiązanych przez cięcie cesarskie, wrasta 

odsetek kolejnych ich porodów zakończonych również cc. Niesie to ryzyko powikłań w 

przypadku porodów powtarzanych w krótkim odstępie czasu. Wśród powikłań wymienia się: 

śródporodowe pęknięcie macicy w miejscu blizny, wystąpienie krwotoku śródporodowego 

oraz poporodowego, a także większe ryzyko dla zaburzeń dobrostanu dziecka. Podstawą dla 

prowadzenia porodu pochwowego po cięciu cesarskim jest kwalifikacja poprzez formularz 

oceny ryzyka porodu siłami natury po cięciu cesarskim TOLAC. 

Rozwój położnictwa oraz aparatury monitorującej dobrostan matki i dziecka w trakcie porodu 

sprawiła, że zasada dr. Edwina Cragina, mówiąca: raz cięcie cesarskie - zawsze cięcie cesarskie 

[27] przestała być powszechnie stosowana, wprowadzono pojęcie porodu VBAC (Vaginal Birth 
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After Cesarean), czyli porodu pochwowego po wcześniejszym porodzie cc. Po porodach cc 

częściej notuje się wystąpienie zakrzepicy, krwawień poporodowych oraz zakażeń rany 

pooperacyjnej a ryzyko śmierci po operacji cc jest 4 krotnie wyższa niż po porodzie 

pochwowym [28, 29]. Wśród korzyści porodu VBAC wymienia się mniejsze ryzyko powikłań w 

stosunku do cc, krótszy czas hospitalizacji, szybszą możliwość podjęcia opieki nad 

noworodkiem, czynniki ekonomiczne oraz większą satysfakcję dla matki [30-33]. Wyniki badań 

z ostatnich kilkunastu lat wykazały, że zarówno próba porodu drogami natury po przebytym 

cięciu cesarskim -VBAC jak i poród cc ze wskazań elektywnych, wiążą się z podwyższonym 

ryzykiem wystąpienia powikłań okołoporodowych u kobiet [34-39].  Nie ma badań 

wskazujących, że VBAC niesie za sobą wyższe ryzyko powikłań dla matki lub dziecka w 

porównaniu do cięcia cesarskiego elektywnego.  

Kobiety – zwolenniczki porodu cięciem cesarskim argumentują swoją decyzję najczęściej tym, 

że poród operacyjny niesie za sobą mniejsze ryzyko dla dziecka oraz silnym strachem przed 

bólem porodowym [40]. Główne przyczyny występowania lęku przed porodem stanowią: 

czynniki biologiczne (ból), psychologiczne (osobowość, wcześniejsze przeżycia), oraz 

społeczne (rola partnera, oraz otoczenia) [41].   

Badania z 2020r dotyczące poziomu wiedzy kobiet w wieku prokreacyjnym na temat porodu 

wykazały, że strach przed bólem dotyczyło aż 82% badanych, strach przed długim porodem 

wskazało 74% kobiet a ponad połowa 62% wskazała za główną przyczynę obawy o poród 

drogami natury strach przed uszkodzeniem narządu rodnego [42-46]. Ocena lęku przed 

porodem może stanowić czynnik konieczności rozwiązania ciąż poprzez cc [47-49]. Tokofobia 

(z grec. toko – poród, fobia- strach, lęk) to stan patologicznego lęku przed ciążą i porodem 

[50]. Stwierdzenie tokofobii jest podstawą do uzyskania od lekarza położnika zgody na 

rozwiązanie ciąży cc ze względu na lęk [51-53]. W III trymestrze ciąży niepokój może mieć 

związek z poziomem kortyzolu, u matki który może programować niepokój dziecięcy w 

późniejszych latach [54,55]. Prowadzone badania wykazują wpływ lęku przed porodem 

drogami natury na stworzenie więzi matki z dzieckiem [56]. Zgodnie ze standardami opieki 

okołoporodowej od 2019r. ocena stanu psychicznego powinna dotyczyć wszystkich 

ciężarnych. Badanie powinno być powtórzone również po porodzie [57,58]. Matki, które 

doświadczają zaburzeń lękowych mogą w niewystarczający sposób zaspokajać potrzeby płodu 

a potem noworodka, są też częściej narażone na incydenty depresyjne [59-65].  
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Istotna jest diagnostyka w celu rozróżnienia tokofobii od lęku przed porodem pochwowym 

oraz dopasowane wsparcie na każdym etapie ciąży [66]. Silny stres u matki może mieć 

negatywny wpływ na zachowanie dziecka oraz jego zdrowie (wystąpienie astmy i egzemy) 

przez podwyższony poziom kortyzolu w jego krwi w związku z podwyższonym poziomem 

kortyzolu w krwi ciężarnej [67-69] Zgodnie z wytycznymi NICE (Nacional Institute for Health 

and Care Excellence) każda ciężarna zgłaszająca lęk porodowy powinna odbyć cykl spotkań z 

psychologiem, który wystawia opinię o preferowanej przez ciężarną drodze porodu przez cc, 

jeśli lęk pomimo spotkań się utrzymuje [70-72]. Badania z 2023r. wykazały, że negatywne 

doświadczenia związane z drogą porodu silnie korelują z decyzją o kolejnym potomstwie [73]. 

 

1.1 Wpływ porodu cięciem cesarskim na dziecko i matkę  

 

Badanie opublikowane w Health Psychology dotyczące 23 psychospołecznych skutków porodu 

cc a sn dowiodły istotne zmienne zależne od drogi porodu. Stwierdzono, różnicę między 

nieplanowanym oraz planowanym cc. Bardzo istotny okazał się czas na przygotowanie się do 

porodu [74]. Kobiety rodzące ersc odczuwały satysfakcję z narodzin pomimo brzusznej drogi 

porodu, gdyż miały czas, aby przyzwyczaić się do tej sytuacji [75,76].  

Kontakt ,,skóra do skóry” po cc jest utrudniony. Zaleca się kontakt matki z dzieckiem od razu 

po porodzie przez około 2h a w przypadku porodu cc jest to niemal niemożliwe. Kontakt ten 

jest istotny jako forma przywrócenia prawidłowych mechanizmów adaptacyjnych dziecka 

urodzonego drogą cc [77-80]. Przy braku możliwości kontaktu skóra do skóry po cc przez min 

2 h proponuje się kontakt 1-3 minutowy na sali operacyjnej [81-83]. Karmienie piersią po 

porodzie powinno nastąpić w jak najszybszym czasie, ale tylko 37% kobiet po cc pierwszy raz 

przystawiło dziecko do piersi w ciągu 6h od porodu [84]. Zgodnie ze standardem postepowania 

w przypadku zastosowania znieczulenia ogólnego kontakt matki z dzieckiem powinien 

rozpocząć się w momencie, gdy matka jest w stanie zająć się dzieckiem [85]. Długość kontaktu 

skóra do skóry nie ma wpływu na długość karmienia piersią [86], jednak ma wpływ na długość 

karmienia wyłącznie piersią. Można wnioskować, że dzieci, które przyszły na świat drogą cc, 

nie miały wystarczająco długiego kontaktu skóra do skóry oraz nie były przystawione do piersi 

w ciągu 6h nie będą miały zasiedlonego przewodu pokarmowego pożądaną florą bakteryjną 

przez co mogą mieć zmniejszoną odporność na kolejne lata [87]. Zalecenia PTGiP oraz ACOG 

mówią, że poród cc elektywny powinien się odbyć >39 tyg. ciąży lub po badaniu dojrzałości 
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płuc [88]. Badania De Luca i wsp. obejmujące 56549 noworodków urodzonych o czasie 

wykazało mniejsze ryzyko powikłań poporodowych w grupie noworodków urodzonych po 38 

tyg. ciąży [89]. Brak jest randomizowanych badań porównujących różnice w stanie ogólnym i 

zachorowalności noworodków urodzonych ersc a cc ze wskazań medycznych. 

Prawdopodobnie z przyczyn etycznych takie badania nie odbędą się [90]. Wykazano jednak, 

że u noworodków urodzonych między 37-40 tyg. ciąży bez poprzedzającej akcji skurczowej 

występują siedmiokrotnie częściej zaburzenia ze strony układu oddechowego [90] a 

noworodki z tej grupy częściej potrzebowały interwencji medycznych [91].  

Przyjmuje się, że najkorzystniejszy termin na wykonanie ersc przypaść powinien na 39 tydz. 

ciąży znacznie ograniczając tym samym narażenie noworodka na wystąpienie niedotlenienia 

okołoporodowego, krwawienia śródczaszkowego, uszkodzenia splotu barkowego oraz sepsy 

[92-94]. W Wielkiej Brytanii wprowadzono zalecenia dotyczące podania sterydów wszystkim 

ciężarnym zakwalifikowanym do ersc przed 38+6 tyg. ciąży, gdyż niesie to za sobą mniej 

skutków ubocznych niż amniopunkcja [95-98].  

U dzieci urodzonych poprzez ersc przed 39 tyg. ciąży w pierwszej minucie życia nie są 

spełnione wszystkie warunki do podjęcia prawidłowej czynności układów oddechowego oraz 

krążenia [99, 100]. Badania wykazały, że czynnikiem rokowniczym dla wystąpienia lub nie 

zaburzeń ze strony układu oddechowego jest rozpoczęta akcja porodowa. Ryzyko wystąpienia 

zaburzeń oddychania dla noworodków urodzonych cc elektywnym przed rozpoczęciem akcji 

porodowej wyniosło 35,9%, a przy wykonaniu cc po wystąpieniu akcji porodowej wyniosło 

12,2% [101].  Różnice stanu noworodka urodzonego cc w porównaniu do noworodka z porodu 

sn dotyczą pracy płuc oraz serca, tendencji do utrzymywania się niższej temperatury ciała oraz 

niższego poziomu glukozy [102-105].  Różnice dla matki i dziecka w zależności od drogi porodu 

są nadal badane. Autorzy zauważyli zależność między stanem ogólnym dzieci a tygodniem 

rozwiązania ciąży. Zdecydowana większość noworodków urodzonych po 38 tyg. ciąży miała 

mniej powikłań po porodzie [106, 107]. Głównym hormonem odpowiadającym za prawidłowe 

funkcjonowanie organizmu w trakcie oraz chwilę po porodzie jest adrenalina. W trakcie 

porodu naturalnego, wytwarzana jest ona w wyższym stężeniu zarówno u matki jak i u dziecka 

w związku ze stresem porodowym. U dzieci urodzonych cc poziom adrenaliny jest znacznie 

niższy, ponieważ zabieg chirurgiczny wykonywany jest możliwie szybko. Brak odpowiedniego 

poziomu adrenaliny wpływa na zmniejszone uwalnianie surfaktantu, który wolniej działa na 

pęcherzyki płucne prowadząc do zzo [107, 108]. 
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Znieczulenie podawane matce podczas porodu cc ma również wpływ na procesy zachodzące 

u dziecka. Mniej powikłań u noworodka daje zastosowanie znieczulenia 

podpajęczynówkowego [109].  Stres porodowy w trakcie cc nie jest mniejszy dla dziecka niż 

w przypadku porodu sn., inny jest jego charakter. W trakcie porodu naturalnego stres 

rozłożony jest w czasie. W trakcie operacji cc stres następuje nagle i utrzymuje się dłużej 

między innymi w związku z brakiem natychmiastowego kontaktu skóra do skóry.  Nagły stres 

porodowy może trwale zmienić reakcje behawioralne oraz neuroendokrynne [110-112].  

Badania krwi pępowinowej dzieci urodzonych cc wykonane między 3-5 dniem po porodzie 

wykazały niższy poziom metylacji DNA o 10 % w stosunku do wyników dzieci po porodzie sn 

co wpływa na adaptację poporodową. Badania epigenetyczne komórek macierzystych u 

noworodków różniły się też istotnie w zależności od drogi porodu co może mieć wpływ na 

ogólny dobrostan dzieci w wieku późniejszym oraz wpłynąć na ich stan zdrowia [113, 114]. 

Poród cc ma również wpływ na ryzyko występowania alergii pokarmowej, alergicznego nieżytu 

nosa oraz alergii skórnych [115, 116]. Polskie badania dotyczyły ryzyka wystąpienia próchnicy 

u dzieci urodzonych cc. Wykazano, że droga porodu może mieć wpływ na wystąpienie 

próchnicy wczesnego dzieciństwa. Wyniki potwierdziły statystyczny odsetek dzieci z próchnicą 

zębów mlecznych [117].  

Dzieci urodzone cc mają więcej problemów psychorozwojowych, a dzieci starsze przychodzące 

na terapię mają dysfunkcje pracy układu przywspółczulnego na skutek wstrząsu po cc [118]. 

William Emmerson opracował model leczenia dzieci po urazach prenatalnych i 

okołoporodowych [119-123]. Model Emersona nazywany jest psychoterapią prenatalną. 

Psychologowie Thomas Verny oraz David Chemberlein udowodnili, że płód a następnie 

noworodek doświadczają przyjemności oraz traum, uczucia lęku, bólu, samotności oraz 

smutku [124, 125].  

1.2 Wpływ porodu siłami natury na dziecko i matkę 

Na świecie żyje ponad 8 miliardów ludzi – większość z nich przyszła na świat w sposób 

naturalny [126, 127]. Opieka prenatalna nie powinna kończyć się na porodzie i połogu, ale 

powinna trwać jako monitorowanie kontrolne do czasu ukończenia 1 r.ż. dziecka [128] 

Na zdolność przejścia płodu przez kanał rodny wpływa aktywność macicy, aktywność płodu 

oraz aktywność rodzącej [129, 130]. Poród jest procesem ciągłym i wymaga 7 odrębnych 

ruchów płodu [131].  
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Badania randomizowane wykazały zależność między czasem trwania porodu a zastosowaniem 

zzo, liczby porodów, wieku matki, masy płodu, wcześniejszych porodów zabiegowych, urazów 

krocza oraz sposobu prowadzenia porodu [132-139].  

Zmiany pozycji są szczególnie istotne dla powodzenia porodu naturalnego, gdyż dzięki nim 

następuje lepsze dopasowanie się kości miednicy do płodu i na odwrót [140-142], wpływają 

na częstotliwość oraz intensywność skurczy oraz na dostarczenie dziecku tlenu [143-146]. 

Oddziały, pomimo że spełniają standardy położnicze często pomijają potrzeby rodzących 

kobiet [147]. Badania potwierdzają, że im wyższe poczucie bezpieczeństwa oraz zaspokojenie 

potrzeb rodzącej tym mniejszy odsetek interwencji położniczych oraz porodów cc [148-153]. 

Obecnie proponowany je szeroki wachlarz zabiegów mających na celu zmniejszyć ból 

porodowy i tym samym zadbać o komfort rodzącej i wpłynąć na powodzenie porodu 

pochwowego takie jak: elektrostymulacja TENS [154,155], akupunktura [156, 157], 

akupresura [158, 159], pozycje ułożeniowe [160, 161], iniekcje przeciwbólowe [162-164], 

podtlenek azotu i inne. Stosowanie podtlenku azotu oraz innych leków może jednak wydłużać 

czas porodu [165].  

Poród w wodzie również traktowany jest jako procedura mogąca przyczynić się do łagodzenia 

bólu porodowego, oraz wpływać na rozwój dziecka [166-168]. Kluczową rolę odgrywa też 

praca z oddechem [169]. Przedłużający się poród pochwowy, powikłania ze strony matki i 

dziecka mogą doprowadzić do konieczności zakończenia porodu z użyciem kleszczy lub 

próżnociągu. Zgodnie z badaniami dotyczącymi związku porodu operacyjnego z problemem 

nietrzymania moczu i wypadaniem narządów rodnych na ryzyko wystąpienia powikłań 

wpływają: liczba porodów, ciężar ciała matki, ciężar ciała dziecka, średnica głowy dziecka, 

długość krocza, zabiegi nacięcia krocza w przeszłości oraz wiek matki [170-172]. Poród 

operacyjny pochwowy wiąże się z ryzykiem wystąpienia urazów III i IV ° ,  wysokim ryzykiem 

wystąpienia zaburzeń mięśni dna miednicy, oraz problemami natury psychologicznej u 

rodzących [173-177]. Porody operacyjne niosą za sobą większe ryzyko powikłań dla 

noworodków [178-181]. Badanie randomizowane Johannsona dotyczące 5 letniej obserwacji 

dzieci urodzonych porodem pochwowym operacyjnym nie wykazało skutków długofalowych 

w funkcjonowaniu tych dzieci [182, 183]. Droga porodu może mieć istotny wpływ na matkę 

oraz dziecko. Wyodrębniono 9 etapów nawiązywania więzi między matką a noworodkiem po 

porodzie naturalnym [184]. Obserwacje te zostały potwierdzone w 2015r podczas badań w 4 

krajach Japonii, Szwecji, Włoch oraz USA [185]. W badaniach tych wykazano, że rodzaj porodu 
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może nieść konsekwencje somatyczne, psychologiczne, psychiczne oraz ekonomiczne w 

relacjach matka- dziecko [185-187]. Wyniki badań wykazały nie tylko lepszą efektywność 

ssania przez noworodki, ale również lepszą laktację u matek po porodach siłami natury [188].  

Znieczulenie zewnątrzoponowe stosowane podczas cc miało wpływ na ustawienie się głowy 

płodu w kanale rodnym [189-192]. Najczęstszym powikłaniem po porodzie naturalnym jest 

nietrzymanie moczu oraz stolca u kobiet. Badania wykazały, że problem nietrzymania moczu 

po porodach naturalnych związany jest z BMI ciężarnych, masie urodzeniowej dziecka >4000g 

oraz obwodem główki >38 cm.  [193-197]. 

 Działania prewencyjne pod postacią wizyt u fizjoterapeuty uroginekologicznego w celu 

przygotowania aparatu mięśniowego do porodu sn mogą wpłynąć na zmniejszenie odsetka 

urazów mięśni dna miednicy, krocza oraz odbytu [198]. Poród naturalny umożliwia   

odpowiednio długi kontakt matki i noworodka typu skóra do skóry. Udowodniono, że długość 

kontaktu zaraz po porodzie ma duże znaczenie w powodzeniu karmienia piersią oraz jego 

długości. Liczne publikacje dowodzą, że bezpośredni kontakt ze skórą matki od razu po 

porodzie ułatwia utrzymać prawidłową temperaturę ciała noworodka, poziom glukozy, liczbę 

oddechów, częstość akcji serca. Noworodki wykazują mniejszą reakcję na ból oraz zmniejszoną 

częstość infekcji [199-203]. Poród naturalny wymaga współpracy rodzącej z personelem 

medycznym, ale również płód odgrywa znaczącą rolę w procesie przyjścia na świat. Macica, 

która się kurczy jest źródłem silnych bodźców stymulując zmysły płodu oraz prowokując go do 

pozostania czynnym. Płód współpracuje z matką poprzez odruchy które kształtują się na etapie 

życia płodowego. Odruchy te odgrywają istotną rolę w czasie trwania porodu i 

przemieszczania się dziecka w kanale rodnym [204]. Noworodki urodzone pochwowo mają 

wyższe wyniki w stosunku do noworodków urodzonych cc, są też lepiej przystosowane do 

adaptacji w nowym środowisku [205]. Pierwszy oddech dla noworodka wiąże się z 

pokonaniem sił, które stawiają opór przez: lepkość płodowego płynu płucnego, oporu tkanek 

płuc oraz sił napięcia powierzchniowego między fazą powietrze – płyn [206-208].  

Wraz z urodzeniem główki wydalane jest około 5-28 ml płynu płucnego z tchawicy, po przejściu 

klatki piersiowej przez kanał rodny dochodzi do jej rozprężenia. Proces zmniejszenia produkcji 

oraz zwiększonej absropcji płynu płucnego rozpoczyna się przed porodem a w trakcie trwania 

akcji porodowej dochodzi do odwrócenia się kierunku przepływu płynu płucnego przez 

śródbłonek w płucach [209]. U dzieci urodzonych cc przed rozpoczęciem akcji skurczowej 

proces ten jest opóźniony. Surfaktant występujący w płucach noworodków donoszonych 
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zapobiega zapadaniu się ich oraz zmniejsza napięcie powierzchniowe a jego obecność jest 

warunkiem prawidłowego oddychania noworodka po porodzie [210] w przypadku porodu sn 

spontanicznego stwierdza się jego optymalną wartość. Wytwarzanie ciepła u noworodków 

odbywa się w wyniku termogenezy bezdrżeniowej z wykorzystaniem tkanki tłuszczowej 

brunatnej [211]. Noworodek po urodzeniu utrzymuje ciepło dzięki dojrzałości tkanki 

tłuszczowej brunatnej i białej. Dojrzewanie tkanek tłuszczowych zależne jest od poziomu 

hormonów: prolaktyny, leptyny, norepinefryny, trójjodotyroniny oraz kortyzolu a ich 

najwyższy poziom notuje się w terminie porodu spontanicznego [212-214].  

Noworodki urodzone drogą pochwową mają kontakt z florą bakteryjną pochwy oraz odbytu 

matki. [215,216]. Odpowiednia kolonizacja bakterii wiąże się z ochroną przed występowaniem 

chorób alergicznych [217] astmy [218], biegunek, celiakii, cukrzycy typu 1 oraz innych stanów 

zapalnych [219-223]. Poród naturalny jest silnym stresem dla płodu. Następuje zwiększone 

wydzielanie ketacholamin oraz kortykosteroidów – hormonów stresu. Najnowsze badania 

wykazują, że zwiększone ich poziomy mogą przyczyniać się do aktywnego wchłaniania sodu z 

pęcherzyków płucnych i wtórnie wody. Uważa się również, że kompresja klatki piersiowej w 

czasie przejścia przez kanał rodny wpływa na skuteczne opróżnienie płuc przed pierwszym 

oddechem [224,225].  

1.3.Rozwój ruchowy dziecka  

Rozwój psychoruchowy cechuje wielostopniowość i etapowość. Odbywa się w określonym 

indywidualnym tempie i rytmie za sprawą naturalnego dążenia do coraz wyższego 

funkcjonowania ruchowego, emocjonalnego i społecznego. Organizm przystosowuje się i 

dopasowuje do otoczenia, pozostając pod jego wpływem. Istotną rolę odgrywają czynniki 

środowiskowe, jeżeli są negatywne mogą wpływać na naturalny rytm biologiczny. Optymalne 

warunki środowiskowe mogą wspomagać zaburzony rytm biologiczny rozwoju. Istotne do 

oceny rozwoju są też czynniki genetyczne które ,,programują” organizm oraz cechy 

przekazywane z pokolenia na pokolenie. Istotą oceny rozwoju psychoruchowego jest 

znajomość prawidłowego rozwoju dziecka oraz kompensacji, które mogą skazywać na 

nieprawidłowości. Do oceny neurorozwojowej stosuje się różne skale wykorzystywane 

indywidualnie względem potrzeby oraz problemu, który jest zauważalny. Wszystkie skale i 

testy dają oceny subiektywne, często statystycznie porównują dzieci między sobą.  
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Jeżeli noworodek lub niemowlę nie prezentuje niepokojących objawów nie należy do grupy 

ryzyka należy pozwolić mu na rozwój we własnym indywidualnym tempie. Zdrowe dziecko 

dobrze rozwijające się można jedynie wspomagać w formie pielęgnacji lub zabawy.  

Weryfikacja rozwoju dziecka bez objawów zaburzeń neurologicznych polegać powinna na 

obserwacji zachowań dziecka w sferze ruchowej oraz poznawczej. Pochopna zbyt szybka 

decyzja o włączeniu dziecka do terapii może wpłynąć negatywnie na indywidualny rozwój.  

Istotny jest instruktarz dla rodziców prawidłowej pielęgnacji oraz formy zabawy z dzieckiem w 

celu zapewnienia optymalnych warunków do rozwoju motorycznego oraz poznawczego.  

Ocena czynników ryzyka ciążowego jest ważnym elementem pozwalającym specjaliście ocenić 

stan noworodka [226,227]. Przydatna do planowania postepowania może okazać się 

punktacja w skali Apgar jaką otrzymał noworodek. Została ona wprowadzona do stosowania 

w 1953r przez Virginię Apgar. Jest narzędziem klinicznym do oceny noworodków donoszonych 

urodzonych o czasie. Ocenę skalą Apgar wykonuje się dwukrotnie u noworodków urodzonych 

w stanie dobrym ocenianych na 8-10 punktów w 1 i 5 minucie życia, oraz czterokrotnie w 

1,3,5,10 minucie życia u noworodków urodzonych w średnim na 7-4 punkty i ciężkim 

urodzonym na 3-0 punktów. Skalą Apgar ocenia się: czynność serca, czynność oddechową, 

napięcie mięśniowe, reakcję na cewnik, kolor skóry (ryc.1). Skalę Apgar w razie wątpliwości 

neonatolog może uzupełnić o skalę Ballarda i Dubowitza [228].  

 

Cecha  0 punktów 1 punkt 2 punkty 

Kolor skóry Sinica całego ciała Tułów różowy, 

rączki i nóżki sine 

Całe ciało różowe 

Plus (na minutę) Niewyczuwalny  < 100 uderzeń >100 uderzeń 

Reakcja na bodźce Brak Grymas twarzy Żywa reakcja  

Napięcie mięśni Brak napięcia  

Ciało wiotkie  

Obniżone napięcie  Prawidłowe napięcie  

Oddychanie Brak oddechu  Słaby krzyk, oddech 

nieregularny  

Głośny krzyk  

Rycina 1 Ocena Skalą Apgar 
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Zmodyfikowana Skala Ballarda ocenia 7 cech morfologicznych (skórę, meszek płodowy, bruzdy 

na stopach, brodawki piersiowe, narządy zmysłów oko i ucho, oraz narządy płciowe męskie i 

żeńskie) oraz 6 cech neurologicznych. Badanie dojrzałości uwzględnia ocenę punktową od 1 

do 5 w siedmiu wyżej wymienionych cechach morfologicznych. Suma punktów pozwala na 

określenie czasu trwania ciąży, z odchyleniem do 2 tygodni. Suma zdobytych punktów 

odpowiada tygodniowi ciąży.  

Ryc. 2 Ocena dojrzałości w zmodyfikowanej skali Ballarda 

 

Cechy 

zewnętrzne  

0 1 2 3 4 

Skóra galaretowata,czerwona, 

przezroczysta 

gładka, 

rózowa 

powierzchniowe 

łuszczenie 
spękana, 

blada 

liczne głębokie 

pęknięcia 

Meszek 

płodowy 

brak obfity rzadki pojedyńcze 

pola skóry 

bez meszku 

większość 

skóry wolna od 

meszku 

Bruzdy na 

stopach 

brak słabo 

widoczne linie 

poprzeczne bruzdy 

tylko w części 

przedniej 

bruzdy w 2/3 

przednich  

bruzdy 

pokrywają całą 

powierzchnię 

stopy 

Brodawki 

sutkowe 

prawie niewidoczne płaska 

otoczka, brak 

brodawki 

brodawka  

1-2 mm 

brodawka 3-

4 mm 

w pełni rozwinięta 

otoczka 

Ucho małżowina płaska, po 

zagięciu  

nie prostuje się 

płaska, po 

zagięciu lekko 

się prostuje 

miękka, ale 

prostuje się szybko 

uformowana sztywna, gruba 

Narządy 

płciowe (m) 

brak jąder w mosznie, 

moszna gładka 

brak jąder w 

mosznie, 

moszna  

lekko 

pomarszczona 

jądra w części 

górnej kanału 

jądra w 

połowie 

moszny 

jądra w 

mosznie 

Narządy 

płciowe (ż) 

wargi sromowe płaskie,  

łechtaczka wystająca 

małe wargi 

sromowe, 

łechtaczka 

wystaje 

wargi sromowe 

większe i mniejsze 

wystają na równej 

wysokości 

wyraźne 

wargi 

sromowe 

większe 

łechtaczka i 

wargi sromowe 

mniejsze 

całkowicie 

zakryte 
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 Odruchy kształtują się na etapie życia płodowego i odgrywają szczególną rolę w procesie 

porodu podczas przechodzenia przez kanał rodny [229]. Ruchów tych nie obserwuje się w 

przypadku porodu cc. Przetrwanie w nowym środowisku umożliwiają odruchy pierwotne. 

Odruchy pozwalają dopasować się noworodkowi do intensywne zmieniających się warunków 

życia. Odruchy pierwotne są automatyczne i stereotypowe, pochodzą z pnia mózgu i stanowią 

podstawę do rozwoju wyższych czynności sterowanych z innych obszarów mózgu. Przetrwałe 

odruchy pierwotne zaburzają nie tylko motorykę dużą, ale również motorykę małą i percepcję. 

Dysfunkcje w integracji odruchów pierwotnych występujące przy jednoczesnym braku 

uszkodzeń neurologicznych nazywane są niedojrzałością neuromotoryczną [230,231]. Okres 

niemowlęcy nazywany jest okresem psychoruchowym podczas którego następuje: 

- rozwój pionizacji rozpoczęty unoszeniem głowy, poprzez siadanie, wstawanie dziecko dąży 

do samodzielnego stania  

- rozwój lokomocji rozpoczęty pełzaniem, przechodzi w czworakowanie, chód z asekuracją a 

finalnie samodzielne chodzenie  

- rozwój chwytu  

- rozwój mowy: głużenie, gaworzenie, mowa 

W piśmiennictwie można znaleźć różne opracowania w zakresie stanu zdrowia dziecka, 

zwłaszcza jego rozwoju i kamieni milowych. WHO przedstawiło raport Motor Development 

Study oceniający 816 dzieci w wieku od urodzenia do 24 miesiąca życia pod kątem wieku 

opanowania umiejętności motorycznych: samodzielnego siedzenia, czworakowania, stania z 

pomocą, chodzenia z pomocą, samodzielnego stania oraz samodzielnego chodzenia [232] 

przedstawiono w nim normy zdobycia poszczególnych umiejętności.  

Publikacja agencji Centers for Diseace and Prevention (CDC) przedstawiła swoją propozycję 

oceny dzieci według kamieni milowych [233].  Badacze kanadyjscy opracowali schemat do 

oceny osiągania kamieni milowych obejmujący 5 obszarów, określono również górne granice 

wieku w których dziecko powinno opanować umiejętności [234]. Kamienie milowe to 

określone nowe czynności zdobywane przez dziecko w przewidywalnej kolejności w 

określonym normami czasie. Brak osiągnięcia danej czynności w odpowiednim czasie zwykle 

wskazuje na ryzyko wystąpienia opóźnienia w rozwoju psychoruchowym dziecka. Dzięki 

badaniu schematem kamieni milowych możliwe jest wczesne wykrycie zaburzeń 
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rozwojowych. W 2022roku Amerykańska Akademia Pediatrii (AAP) zweryfikowała osiąganie 

kamieni milowych oraz wiek osiągnięcia poszczególnych umiejętności [235]. W zakresie 

motoryczności w okresie niemowlęcym dochodzi do ścisłego powiązania ze sferą sensoryczną. 

Połączenie sfery ruchowej ze sferą motoryczną nazywa się sensomotoryką. W celu 

wiarygodnej oceny dziecka zawsze należy badać obie sfery. Opóźniony rozwój somatyczny, 

jeśli przebiega harmonijnie może być związany ze zjawiskiem niepokoju ruchowego, dlatego 

istotna jest wnikliwa obserwacja dziecka bez stosowania interwencji specjalistycznych. Bardzo 

często u zdrowych dzieci nie będących w grupie ryzyka późniejsze wykonywanie czynności 

wiąże się z niedojrzałością układu nerwowego. Najwcześniejszymi sygnałami wskazującymi na 

wystąpienie nieprawidłowości w rozwoju zmysłowo – ruchowym jest brak ustąpienia 

asymetrii ułożeniowej powyżej 3 miesiąca życia oraz brak rozwoju kontroli głowy 

 

Rys. 3 Wiek kalendarzowy osiągania przez niemowlę kolejnych etapów rozwoju pionizacji i 

lokomocji wg. WHO 
CZYNNOŚĆ  ŚREDNIA  

+/_ SD 

CENTYL 

3 

CENTYL 

10 

CENTYL 

25 

CENTYL 

50 

CENTYL 

75 

CENTYL 

90 

CENTYL 

97 

Siadanie bez oparcia 5 mc 

+/- 1.1 

4,1 4,6 5,2 5,9 6,7 7,5 8,4 

Siedzenie z pomocą 7,6 mc 

+/- 1,4 

5,2 5,9 6,6 7,4 8,4 9,4 10,5 

Czworakowanie 8,5 mc  

+/- 1,7 

5,8 6,6 7,4 8,3 9,3 10,5 12,0 

Chodzenie z pomocą 9,2 mc 

+/- 1,5 

6,6 7,4 8,2 9,0 10,0 11,0 12,4 

Stanie samodzielne 11,0 mc 

+/- 1,9 

7,7 8,8 9,7 10,8 12,0 14,4 15,2 

Chodzenie 

samodzielne 

12,1 mc 

+/- 1,8 

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

 

Według Wolańskiego [236] wyróżnia się następujące czynniki rozwoju: 

- endogenne genetyczne: dziedziczone po rodzicach 

- endogenne niegenetyczne matki: środowisko wewnętrzne, przebieg ciąży, tryb życia matki, 

rodzaj porodu 

- egzogenne: biogeograficzne i społeczno-ekonomiczne 

- tryb życia  
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Czynniki środowiskowe istotnie wpływają na rozwój fizyczny somatyczny oraz motoryczny. 

Podstawowe cechy wpływające na charakterystykę somatyczną dzieci to: masa ciała, 

wysokość ciała, szerokość i długość kości, obwody ciała, składowe masy ciała. Każde dziecko 

rozwija się we własnym tempie w zależności od budowy somatycznej. Istotna jest proporcja 

masy ciała do jego wielkości, dlatego na tempo rozwoju fizycznego dziecka dużą role odgrywać 

będzie zarówno masa wyjściowa przy porodzie, ale również indywidualne tempo wzrostowe. 

Rozwój struktury zawsze poprzedza rozwój funkcji. Przyspieszanie lub hamowanie 

naturalnego tempa rozwoju wpływa negatywnie i zaburza harmonijność i indywidualny 

rozwój. Motorykę opisuje się jako sumę możliwości ruchowych i przejawów działalności 

człowieka [237]. Motorykę cechują predyspozycje, zdolności i umiejętności jako jej 

wewnętrzne uwarunkowanie. Zewnętrznym obrazem motoryki jest sprawność fizyczna oraz 

motoryczna. Istotną role w motoryczności odgrywa predyspozycja psychiczna: siła woli, 

charakter, motywacja oraz temperament [238]. Cechy te są indywidualne dla każdego 

niemowlęcia, dlatego istotne jest, aby nie oceniać zdrowych dzieci bez zaburzeń OUN wg. 

sztywnych szablonów tylko pozwolić im na spontaniczny indywidualny rozwój. Na rozwój 

motoryczny składają się procesy wzrastania, różnicowania oraz dojrzewania [239].  Dynamika 

rozwoju poszczególnych predyspozycji zależna jest od stopnia złożoności [240]. Rozwój ruchu 

motorycznego u noworodka przebiega od reakcji ogólnych do specyficznych. Rozwój ruchu 

przebiega od ruchów symetrycznych do asymetrycznych, wiąże się to z połączeniem strefy 

czuciowej z ruchową i polega na opanowaniu ruchów a następnie ich doskonaleniu i kontroli. 

Rozwój wykazuje się intelektualizacją jest wspierany najpierw przez proprioreceptory (w 

narządzie ruchu), następnie przez tangoreceptory (dotykowo- kontaktowe) oraz telereceptory 

(wzrok, słuch) [241]. Droga porodu oraz jego rodzaj mogą wpłynąć na zaburzenia integracji 

sensorycznej. Poród cc przed rozpoczęciem akcji skurczowej oraz poród pochwowy operacyjny 

mogą nieść za sobą ryzyko wystąpienia zaburzeń w układzie przedsionkowym dziecka.  

Dzieci, które wykazują zaburzenia integracji sensorycznej (SI), po porodzie miały zwiększone 

poziomy bilirubiny > 11-12 mg/dl, w 1 roku życia miały problem ze snem, później zaczęły 

pełzać, siadać, raczkować, wstawać oraz chodzić [242]. Istotny dla zaburzeń sensorycznych 

jest aktywność matki podczas porodu [243].  

Rozwój niemowlęcia opiera się na 2 filarach: motorycznym- ruchowym, oraz sensorycznym – 

czuciowym. Zdaniem autorów dzieci rodzące się cc są bardziej narażone na zaburzenia SI oraz 

zdiagnozowanie u nich HNB [244,245].  
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U dziecka pojawiają się kolejne umiejętności następujące po sobie, bez względu na rasę, płeć 

czy szerokość geograficzną rozwój ruchowy u wszystkich dzieci przebiega w taki sam sposób, 

choć u niektórych dzieci w innej kolejności co wiąże się z uwarunkowaniami środowiskowo- 

kulturowymi. [246] W zakresach kolejno występujących umiejętności wyróżnia się: obroty na 

boki, obrót na brzuch oraz na plecy, pełzanie, czworakowanie, siadanie, wstawanie, 

chodzenie. Droga porodu oraz długość stresu występująca podczas porodu może wywierać 

wpływ na rozwój ruchowy dziecka [247]. Aktywność układu przedsionkowego zapewnia trzon 

dla innych aspektów doświadczania świata [248]. W momencie przejścia przez kanał rodny 

układ przedsionkowy integruje bodźce dotykowy, przedsionkowe, proprioceptywne tak aby 

noworodek mógł reagować w sposób prawidłowy na otaczający go nowy świat [249-251]. 

Badania wykazały, że zdolność integracji sensorycznej dzieci urodzonych przez cięcie cesarskie 

jest gorsza niż dzieci urodzonych przez poród naturalny [252-256].  Badania wykazały, że może 

istnieć związek między cięciem cesarskim a ADHD oraz ASD (Autism Spectrum Disorder) [257-

260]. Naukowcy zauważyli, że skurcze porodowe stymulują również neurony 

noradrenergiczne w miejscu sinawym, a tym samym zwiększają pobudzenie mózgu [261-264]. 

Brak bodźców sensorycznych dostarczanych podczas porodu sn przy przejściu przez kanał 

rodny może być przyczyną zaburzeń integracji sensorycznej w późniejszym czasie oraz wpłynąć 

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

Celem badania była ocena czy droga porodu ma znaczący wpływ na rozwój motoryczny 

niemowląt, urodzonych o czasie z ciąż donoszonych.  

Postawiono następujące pytania badawcze: 

1. Czy poród przez cięcie cesarskie wpływa na czas osiągania umiejętności ruchowych- 

kamieni milowych u dzieci urodzonych z ciąż donoszonych? 

2. Czy droga porodu wpływa na osiąganie kamieni milowych? 

3. Czy zajmowane miejsce w siatce centylowej wpływa na zdobywanie poszczególnych 

kamieni milowych? 

4. Czy poród przez cięcie cesarskie wpływa na częstotliwość występowania asymetrii 

ułożeniowej oraz nieprawidłowości w napięciu mięśniowym? 

5. Czy poród poprzez cięcie cesarskie elektywne wiąże się z koniecznością uczęszczania 

na fizjoterapię w ciągu 12 miesięcy od porodu? 

6. Czy czas rozwiązania ciąży donoszonej w przypadku cięcia cesarskiego elektywnego ma 

wpływ na rozwój ruchowy niemowląt oraz osiąganie przez nie kamieni milowych? 

7. Czy płeć oraz waga w zależności od drogi porodu mają wpływ na zdobywanie kamieni 

milowych u noworodków donoszonych  

8. Czy zachorowanie na Covid-19 w II trymestrze ciąży ma wpływa na rozwój ruchowy 

dzieci?  

9. Czy droga porodu donoszonego noworodka ma wpływ na długość karmienia piersią? 
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3. Materiał badawczy  

3.1 Kwestie etyczne  

Procedury badawcze opisane w poniższej pracy zrealizowane zostały w zgodzie z projektem 

badawczym z dnia 27.10.2020 zatwierdzonym przez Komisję Bioetyczną przy CM UMK w 

Bydgoszczy o numerze KB 465/2020. 

Rodzice wszystkich zakwalifikowanych do badania noworodków zostali poinformowani o celu 

i sposobie prowadzenia badań a także o możliwości zrezygnowania na każdym ich etapie. 

Wszelkie dane pacjentów były analizowane jako anonimowe oraz były przetwarzane zgodnie 

z ustawą o Ochronie Danych Osobowych z dnia 10 maja 2018r 

3.2 Materiał  

Grupę badaną stanowiły niemowlęta, które urodziły się w Szpitalu Uniwersyteckim nr 2 im. 

Jana Biziela w Bydgoszczy w okresie 10.2020 – 12.2022. 

Materiał badawczy stanowiły noworodki urodzone drogą cięcia cesarskiego ze wskazań 

elektywnych grupa A (n-160) oraz drogą pochwową grupa B (n-176) 

Badanie obejmowało ocenę motoryki dużej, aktywności spontanicznej dziecka oraz zebrania 

wywiadu o przebiegu rozwoju psychoruchowego oraz jego ewentualnych nieprawidłowości. 

Badanie każdego dziecka zakończyło się po ukończeniu 21 miesiąca życia, przyjmując taką 

górną granicę do osiągnięcia funkcji samodzielnego chodu. 

 W związku z pandemią wirusa Sars-CoV- 2 wywołującego chorobę Covid-19 wszystkim 

uczestnikom zaproponowane zostały telewizyty. Wszyscy uczestnicy wyrazili zgodę na taką 

formę badania. Po ukończeniu 21- go miesiąca życia został zebrany ostatni wywiad rozwojowy.  

Do celów badania nie wprowadzono żadnej dodatkowej interwencji poza zgłoszonym 

formularzem badania.  

Do statystyk opisowych włączono, również zmienne dotyczące danych kobiet rodzących: 

- wagę porodową oraz ilości przybranych kilogramów 

- tydzień oraz dzień porodu (w przypadku porodów kolejnych)  

- ilość ciąż oraz ilość porodów 

- drogę poprzednich porodów 

Podział na grupy: 

Noworodki, które spełniły podane poniżej kryteria włączenia podzielono na dwie grupy: 

Grupę pierwszą stanowiły dzieci, które przyszły na świat drogą cięcia cesarskiego Grupa A (n-

160), a drugą grupę stanowiły dzieci, które urodziły się drogą pochwową Grupa B (n-176) 
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3.3 Kryteria włączenia do grupy badawczej 

Do celów badania włączono noworodki, które spełniały wszystkie poniżej podane kryteria 

włączenia: 

 - poród pochwowy rozpoczęty po 37 tygodniu ciąży  

 - poród cięciem cesarskim wykonany po 37 tygodniu ciąży w trybie planowym - uzyskanie 8-

10 punktów w skali Apgar w każdym z pomiarów  

- brak pogorszenia stanu dziecka w czasie hospitalizacji po porodzie  

- brak wad wrodzonych ujawnionych po porodzie 

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

szpitalu  

- zgoda rodzica na udział w badaniu  

 

3.4 Kryteria wyłączenia z grupy badawczej 

Z badania wyłączono noworodki, u których stwierdzono obecność co najmniej jednego z 

poniżej podanych kryteriów wyłączenia: 

- poród pochwowy operacyjny z użyciem kleszczy lub próżnociągu po 37 tygodniu ciąży  

- poród cięciem cesarskim w trybie pilnym lub nagłym w związku z zagrożeniem dobrostanu 

matki lub dziecka 

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

- uzyskanie < 8 punktów w skali Apgar podczas kolejnego badania w przypadku noworodków, 

które pierwotnie uzyskały punktację > 8 punktów  

- stwierdzenie przez lekarza wystąpienia pogorszenia stanu zdrowia podczas hospitalizacji po 

porodowej 

- brak zgody rodziców lub cofnięcie zgody podczas hospitalizacji oraz trwania badania  
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4.  Metoda badawcza  

Zbadano łącznie 336 niemowląt: dzieci urodzonych porodem naturalnym (n-176) oraz dzieci 

urodzonych cięciem cesarskim(n-160). Badanie polegało na analizie aktywności spontanicznej 

oraz ocenie ilości i jakości zdobywanych kamieni milowych oraz czasu ich zdobycia. Posłużono 

się ankietą własną stworzoną na potrzeby badania.  Przyjęto normy WHO dla osiągania 

kamieni milowych zaprezentowane na rys. 3 

Zebrano następujący wywiad rozwojowy odpowiadający pytaniom zawartym w ankiecie 

(Załącznik 1):  

1. Jaka jest płeć dziecka 

2. W jaki sposób Pani urodziła (czy poród sn czy cc) 

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

w związku z rozwojem ruchowym dziecka 

4. Czy dostała Pani skierowanie na rehabilitację dziecka od lekarza  

5. W jakim wieku było dziecko, gdy udała się z nim Pani do fizjoterapeuty 

6. Czy Pani dziecko miało stwierdzoną asymetrię ułożeniową (jeśli tak to przez jakiego 

specjalistę) 

7. Czy Pani dziecko miało stwierdzone wzmożone (podwyższone) napięcie mięśniowe 

(jeśli tak to przez jakiego specjalistę) 

8. Czy Pani dziecko miało stwierdzone obniżone napięcie mięśniowe (jeśli tak to przez 

jakiego specjalistę) 

9. Czy Pani dziecko uczęszczało na terapię do fizjoterapeuty (więcej niż 2-3 wizyty) 

10. Jaką metodą było ćwiczone Pani dziecko 

11. W jakim wieku (miesiące) Pani dziecko zaczęło się obracać z pleców na brzuch 

12. W jakim wieku (miesiące) Pani dziecko zaczęło się obracać z brzucha na plecy 

13. W jakim wieku Pani dziecko samodzielnie siedziało bez podparcia pleców utrzymując 

samodzielnie pozycję 

14. W jakim wieku Pani dziecko samodzielnie siadało (potrafiło samodzielnie zmienić 

pozycję z leżenia lub czworaków) 

15. W jakim wieku Pani dziecko zaczęło czworakować, raczkować 

16. W jakim wieku Pani dziecko zaczęło samodzielnie wstawać 
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17. W jakim wieku Pani dziecko zaczęło samodzielnie stać (bez pomocy, bez trzymania się 

przedmiotów 

18. W jakim wieku Pani dziecko zaczęło samodzielnie chodzić (samodzielne kroki) 

19. Ile miesięcy karmiła Pani wyłącznie piersią 

20. Ile miesięcy karmiła Pani systemem mieszanym (pierś plus inny pokarm) 

21. Preferowana droga porodu przy kolejnym porodzie. 

 

4.1 Metoda statystyczna 

Analizę przeprowadzono z wykorzystaniem pakietu Statistica 13.3 i arkusza 

kalkulacyjnego Excel. Statystyki opisowe zaprezentowano w tabelach za pomocą miar 

pozycyjnych: 

- średniej,  

- mediany,  

- minimum, maksimum,  

- górnego i dolnego kwartyla, wariancji i odchylenia standardowego. 

Zbadano normalność rozkładów badanych zmiennych za pomocą testu 

normalności Shapiro- Wilka. Jedyna zmienną o rozkładzie normalnym okazała się waga 

urodzeniowa noworodków. Z tego względu do analiz wykorzystano statystyki 

nieparametryczne: test U Manna- Whitneya, korelacje Spearmana. Zależność między 

dwoma zmiennymi jakościowymi zweryfikowano za pomocą testu niezależności chi-

kwadrat Pearsona. Wyniki zaprezentowano za pomocą tabel wielodzielnych w postaci 

liczności i procentów. Za poziom istotności statystycznej przyjęto dla p wartość 0,05. 

Oznacza to przyjęcie hipotezy zerowej o braku statystycznie istotnych różnic / 

zależności między badanymi grupami. 
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5. Wyniki badań własnych  

Charakterystyka grupy badanej. 

Charakterystyka opisowa przebiegu ciąży i porodu oraz wagi i wzrostu urodzeniowego 

noworodków została przedstawiona w tabelach I- III. W tabeli pierwszej opisano wszystkie 

dzieci bez podziału na grupy, tabela II dotyczy porodów drogami natury a tabela III i III a 

opisuje parametry dla ciąż rozwiązanych przez elektywne cięcie cesarskie 

 

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

 

Zmienna 

Bez podziału na grupy   

Ilość 
 

Średnia 
 

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 ciąży [kg] 
 

336 13,4  12,00 5,0 40,0 42,6 6,53 

Kiedy poród [tydzień ciąży] 
 

336 39,3 39,2 37,7 42,0 0,7 0,85 

Która ciąża 
 

336 2,1 2 1 6 1,4 1,20 

Który poród 
 

336 1,8 2 1 6 0,8 0,91 

Waga urodzeniowa  

noworodka [g] 
 

336 3421 3400 2300 4900 208048,9 456,12 

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 porodów siłami natury. 

 

 

Zmienna 

Poród siłami natury   

Nważnych 
 

Średnia 
 

Mediana 
 

Minium 
 

Maksum 
 

Wariancja 
 

Odch.std 
 

Rok porodu 
 

176 2020 2021 2020 2021 0,0 0,1666 

Waga porodowa mamy 

[kg] 
 

176 79,8 79,0 55,0 125,0 189,2 13,7544 

Przyrost masy w ciąży 

[kg] 
 

176 13,4 12,0 5,0 40,0 41,1 6,4124 

kiedy poród [tydzień 

ciąży] 
 

176 39,3 39,4 38,0 41,5 0,7 0,8354 

która ciąża 
 

176 2,2 2 1 6 1,5 1,2416 

Który poród 
 

176 1,9 2 1 5 1,0 0,9895 

Waga urodzeniowa  

noworodka [g] 
 

176 3449 3490 2500 4600 138302,0 371,8898 

Wzrost urodzeniowy 

[cm] 
 

176 55,6 56 49 62 6,0 2,4556 

Punkty Apgar 
 

176 9,8 10 8 10 0,2 0,4591 
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TABELA III a Charakterystyka opisowa w grupie porodów przez cięcie cesarskie elektywne. 

 

 

Zmienna 

 Poród cięciem cesarskim   

Ilość 
 

Średnia 
 

Mediana 
 

Minim

um 
 

Maksimu

m 
 

Wariancj

a 
 

Odch.std 
 

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 ciąży [kg] 
 

160 13,4 12 5 30 44,6 6,6752 

kiedy poród [tydzień ciąży] 
 

160 39,2 39,0 37,7 42,0 0,8 0,8697 

która ciąża 
 

160 2,0 2 1 6 1,3 1,1511 

Który poród 
 

160 1,7 2 1 6 0,7 0,8150 

Waga urodzeniowa  

noworodka [g] 
 

160 3389 3400 2300 4900 284253,5 
533,154

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 III b Charakterystyka opisowa wskazań do porodów przez cięcie cesarskie elektywne 

 

Cukrzyca ciążowa powikłana  104 
 

Niegłówkowe położenie płodu  25 
 

Makrosomia płodu 34 
 

Wskazania pozapołożnicze: 

Ortopedyczne 

Okulistyczne  

Psychiatryczne  

Neurologiczne  

Onkologiczne  

Pulmonologiczne  

Kardiologiczne 

 

4 

15 

10 

6 

6 

6                

 6                                   
 

Obciążony wywiad położniczy 51 
 

Poprzedni poród cc- cienka blizna 53 
 

Nadciśnienie tętnicze powikłane  105 
 

Niewspółmierność główkowo- miednicowa 9 
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W kolejnych tabelach IV a, IV b, IV c przedstawiono tabele korelacji wskazujące przebieg 

osiągania kamieni milowych w zależności od tygodnia urodzeniowego, drogi porodu oraz wagi 

i długości urodzeniowej dzieci. Jest to narzędzie wystandaryzowane oraz rekomendowane 

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

TABELA IV a. Charakterystyka korelacji zależności percentyla siatki urodzeniowego na 

osiąganie kamieni milowych bez podziału na grupy oraz dla grup drogi porodu. 

 

 
Zmienna 

Bez podziału na grupy Korelacja porządku rang Spearmana   Oznaczone wsp. 
korelacji są istotne z p <,05000 

Waga 
urodzenio

wa [g] 
 

B na P 
[miesią

c] 
 

P na B 
[miesią

c] 
 

Posadzone 
siedzi 

[miesiąc] 
 

samo 
siedzi 

[miesiąc] 
 

czworakowa
nie [miesiąc] 

 

samo 
wstaje 

[miesiąc] 
 

Waga 
urodzenio
wa [g] 

 

1,000 -0,009 -0,009 -0,101 -0,0537 -0,033 -0,067 

Wzrost ur 
[cm] 

 

0,678 -0,004 -0,0006 -0,047 -0,126 -0,0698 -0,084 

 

 

 
Zmienna 

Bez podziału na grupy Korelacja porządku rang Spearmana  
Oznaczone wsp. korelacji są istotne z p <,05000 

Waga 
urodzeniowa 

[g] 
 

Wzrost ur 
[cm] 

 

Waga 12 
mies [kg] 

 

Wzrost 12m 
[cm] 

 

Centyl 
waga 

12mies 
 

Waga 
urodzeniowa [g] 

 

1,000000     

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 
Centyl wzrost 
12mies 

 

0,293527 0,215136 0,553130 0,881160 0,600503 
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Zmienna 

Poród Cięciem cesarskim  
Korelacja porządku rang Spearmana    
Oznaczone wsp. korelacji są istotne z p <,05000 

Waga 
urodzeniowa [g] 

 

Wzrost ur 
[cm] 

 

Waga 12 mies 
[kg] 

 

Wzrost 12m 
[cm] 

 

Centyl waga 
12mies 

 

Waga 
urodzeniowa [g] 

 

1,000000      

Wzrost ur [cm] 
 

0,688462 1,000000    
Waga 12 mies 
[kg] 

 

0,417553 0,283199 1,000000   

Wzrost 12m [cm] 
 

0,291435 0,223107 0,549920 1,000000  
Centyl waga 
12mies 

 

0,422718 0,253804 0,946092 0,538870 1,000000 

Centyl wzrost 
12mies 

 

0,292558 0,210341 0,475556 0,879974 0,528783 

 

 
Zmienna 

 Poród siłami natury  
Korelacja porządku rang Spearmana    
Oznaczone wsp. korelacji są istotne z p <,05000 

Waga 
urodzeniowa [g] 

 

Wzrost ur 
[cm] 

 

Waga 12 mies 
[kg] 

 

Wzrost 12m 
[cm] 

 

Centyl wzrost 
12mies 

 

Waga 
urodzeniowa [g] 

 

1,000000     

Wzrost ur [cm] 
 

0,700669 1,000000    
Waga 12 mies 
[kg] 

 

0,473199 0,362484 1,000000   

Wzrost 12m [cm] 
 

0,305692 0,322725 0,702119 1,000000  
Centyl waga 
12mies 

 

0,407942 0,293390 0,905987 0,621824 0,681785 

 

Większy wzrost urodzeniowy wpływa istotnie statystycznie na osiąganie kamieni milowych. 

Dzieci z większą masą urodzeniową szybciej siadają samodzielnie. Jest to korelacja słaba, ale 

istotna statystycznie. Dzieci urodzone między 50-75 percentylem po ukończonym 12 mc życia 

pozostają w siatce centylowej na odpowiednio wyższym percentylu. Dzieci urodzone między 

3-25 percentylem po ukończeniu 12 mc życia nadal pozostają w siatce centylowej poniżej 

średniej, co oznacza, że dzieci urodzone niższą masą urodzeniową nie zwiększają jej do 50 

percentyla w ciągu pierwszego roku życia. 
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TABELA IV b Charakterystyka korelacji zależności percentyla siatki urodzeniowego na 

osiąganie kamieni milowych dla dzieci urodzonych cięciem cesarskim  

 
Zmienna 

 Cięciem cesarskim Korelacja porządku rang Spearmana   Oznaczone wsp. korelacji są 
istotne z p <,05000 

Waga 
urodzeni
owa [g] 

 

Obrót z 
brzucha na 

plecy [miesiąc] 
 

Obrót z pleców 
na brzuch 
[miesiąc] 

 

Posadzone 
siedzi 

[miesiąc] 
 

Samo 
siedzi 

[miesiąc] 
 

Czworako
wanie 

[miesiąc] 
 

Samo 
wstaje 

[miesiąc] 
 

Waga 
urodzeni
owa [g] 

 

1,000 -0,0497 -0,087 -0,173 -0,173 -0,023 -0,135 

Wzrost ur 
[cm] 

 

0,688 0,0087 0,0175 -0,095 -0,251 -0,105 -0,1569 

 

Większa długość i waga urodzeniowa korelują z osiąganiem kamieni milowych. Dzieci 

urodzone CC z wagą oraz długością urodzeniową > 50 percentyla szybciej siadają oraz wstają. 

Jest to korelacja słaba, ale istotna statystycznie.  

 

TABELA IV c Charakterystyka korelacji zależności percentyla siatki urodzeniowego na osiąganie 

kamieni milowych dla dzieci urodzonych drogą pochwową  

 
Zmienna 

 Siłami natury Korelacja porządku rang Spearmana   Oznaczone wsp. korelacji są 
istotne z p <,05000 

Waga 
urodzenio

wa [g] 
 

B na P 
[miesią

c] 
 

P na B 
[miesią

c] 
 

Posadzone 
siedz 

[miesiąc] 
 

samo 
siedzi 

[miesiąc] 
 

czworakowa
nie [miesiąc] 

 

samo 
wstaje 

[miesiąc] 
 

Waga 
urodzenio
wa [g] 

 

1,000 0,007 0,023 0,048 0,0077 -0,060 -0,023 

Wzrost ur 
[cm] 

 

0,701 0,035 0,058 0,065 -0,012 -0,0088 -0,005 

 

Dla dzieci urodzonych drogą pochwową waga oraz wzrost urodzeniowy nie korelują 

statystycznie z osiąganiem kamieni milowych  
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W kolejnych tabelach przedstawiono tabele liczności wskazujące częstość występowania 

nieprawidłowości napięcia mięśniowego oraz asymetrii ułożeniowej dla wszystkich badanych 

oraz w podziale na grupy porodów siłami natury i cięciem cesarskim. Wyniki zaprezentowano 

w Tabelach V a – V b 

 

TABELA V a. Charakterystyka korelacji  prezentowanego napięcia mięśniowego w zależności 

od drogi porodu 

 

  

  Napięcie mięśniowe   

Bez podziału 

na grupy 
 

Cięcie 

cesarskie 
Siłami natury 

W normie 
 

216 

64% 

112 

70% 

104 

59% 

Wzmożone 
 

52 

15% 

10 

6% 

42 

24% 

 
 

 

68 

20% 

38 

24% 

30 

17% 

Razem 

(100%) 
 

336 160 176 

 

 jaki ten poród 
tekst 

 

Napięcie 
mięśniowe 

NORMA 
 

Napięcie 
mięśniowe 

WZMOŻONE 
 

Napięcie 
mięśniowe 
OBNIŻONE 

 

Wiers
z 

Raze
m 

 

Liczba 
 

Cięciem 
cesarskim 112 10 38 160 

% z 
wiersza 

 

 70,00% 6,25% 23,75%  

Liczba 
 

Siłami natury 104 42 30 176 
% z 
wiersza 

 

 59,09% 23,86% 17,05%  

Liczba 
 

Ogół 216 52 68 336 
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 Analiza statystyczna pokazuje, że 70% dzieci urodzonych CC vs 59% dzieci urodzonych drogą 

pochwową ma prawidłowe napięcie mięśniowe. 

Wzmożone napięcie prezentuje 24 % dzieci urodzonych drogą pochwową vs 6 % po porodach 

cc. Obniżone napięcie mięśniowe prezentuje 23% dzieci urodzonych CC vs. 17 % urodzonych 

drogą pochwową. 

Dzieci urodzone drogą pochwową częściej prezentują wzmożone napięcie mięśniowe, a dzieci 

urodzone drogą CC obniżone napięcie mięśniowe. 

 

 

TABELA V b. Charakterystyka opisowa liczebności wystąpienia asymetrii ułożeniowej w 

zależności od drogi porodu 

 

  

Asymetria ułożeniowa 

Bez podziału 

na grupy 

 

Cięcie cesarskie Siłami natury 

NIE 
 

262 

78% 

128 

80% 

134 

76% 

TAK 
 

74 

22% 

32 

20% 

42 

24% 

Razem 

(100%) 
 

336 160 176 

 

Z przeprowadzonej analizy statystycznej wynika, że nie ma statystycznie istotnej 

różnicy w częstotliwości występowania nieprawidłowości w napięciu mięśniowym (p=0,75) 

ani asymetrii ułożeniowej (p=0,39) między grupą dzieci urodzonych siłami natury i przez 

cięcie cesarskie.  
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W kolejnych tabelach przedstawiono statystyki opisowe czasu osiągania rozwojowych kamieni 

milowych przez dzieci bez podziału na grupy oraz w zależności od rodzaju porodu. Wyniki 

zaprezentowano w Tabelach VI a- c  

 

TABELA VI a Czas osiągania kamieni milowych w grupie badanej 

Tabela VI a 
Bez podziału na grupy 

Ilość 
 

Średnia 
 

Mediana 
 

Minimum 
 

Maksimum 
 

Wariancja 
 

Odch.std 
 

Obraca się z brzucha na plecy 
[miesiąc] 

 

339 6,1 6 4 8 0,69 0,83 

Obraca się z pleców na brzuch 
[miesiąc] 

 

339 5,7 6 3 9,0 0,9557 0,98 

Posadzone siedzi [miesiąc] 
 

214 6,1 6 5,0 9,0 0,2263 0,4757 

Samo siedzi [miesiąc] 
 

339 8,3 8 5,0 12,0 1,8196 1,348 

Czworakowanie [miesiąc] 
 

312 9,1 9 6,00 15,0 1,71815 1,311 

Samo wstaje [miesiąc] 
 

339 11,2 11 7,0 16,0 1,7830 1,335 

Samo chodzi [miesiąc] 
 

339 12,95 13 9,0 19,0 4,2285 2,0563 
 

 

TABELA VI b Czas osiągania kamieni milowych w grupie porodów siłami natury 

Tabela VII B 
Poród siłami natury 

Ilość 
 

Średnia 
 

Mediana 
 

Minimum 
 

Maksimum 
 

Wariancja 
 

Odch.std 
 

Obraca się z brzucha na plecy 
[miesiąc] 

 

176 6,28 6 5 8 0,6 0,78 

Obraca się z pleców na 
brzuch [miesiąc] 

 

176 6,0 6,0 3,0 8,0 0,7 0,8442 

Posadzone siedzi [miesiąc] 
 

105 6,1 6,0 5,0 8,0 0,1 0,3217 
Samo siedzi [miesiąc] 

 

176 8,6 9,0 5,0 11,0 1,8 1,3389 
Czworakowanie 
[miesiąc] 

 

166 9,3 9,0 6,0 15,0 1,7 1,2879 

Samo wstaje [miesiąc] 
 

176 11,3 11,0 8,0 14,0 1,5 1,2100 
Samo chodzi [miesiąc] 

 

176 13,1 13,0 9,0 19,0 4,2 2,0388 
 

 

 

TABELA VI c b Czas osiągania kamieni milowych w grupie porodów cc 

Tabela VII C 
Poród cięciem cesarskim 

Ilość 
 

Średnia 
 

Mediana 
 

Minimum 
 

Maksimum 
 

Wariancja 
 

Odch.std 
 

Obraca się z brzucha na plecy 
[miesiąc] 

 

160 5,8 6,0 4 8 0,65 0,81 

Obraca się z pleców na 
brzuch [miesiąc] 

 

160 5,4 5,0 4,0 9,0 0,9906 0,995 

Posadzone siedzi [miesiąc] 
 

108 6,1 6,0 5,0 9,0 0,3496 0,5912 

Samo siedzi [miesiąc] 
 

160 7,9 8,0 5,0 12,0 1,5075 1,2278 
Czworakowanie 
[miesiąc] 

 

144 8,9  9,0 6,0 15,0 1,7311 1,3157 

Samo wstaje [miesiąc] 
 

160 11,0  11,0 7,0 16,0 2,0682 1,4381 
Samo chodzi [miesiąc] 

 

160 12,8 12,0 9,0 19,0 4,0187 2,0046 
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W celu zbadania czy poród przez cięcie cesarskie elektywne wpływa na czas osiągania 

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

Manna – Whitneya. Wyniki przedstawia tabela VII, dla zobrazowania różnic pokazano 

przykładowe wykresy dla wybranych zmiennych. 

 

TABELA VII Charakterystyka korelacji osiągania kamieni milowych w zależności od drogi 

porodu 

 

Kamień milowy 

Test U Manna-Whitneya  
Zaznaczone wyniki są istotne z p 
<,05000 

Ilość 
Cięciem 

cesarskim 
 

Ilość 
Siłami 
natury 

 

p 
 

Obraca się z brzucha na plecy 
[miesiąc] 

 

160 176 0,000000 

Obraca się z pleców na 
brzuch [miesiąc] 

 

160 176 0,000000 

Posadzone siedzi [miesiąc] 
 

108 105 0,991918 
Samo siedzi [miesiąc] 

 

160 176 0,000000 
Czworakowanie 
[miesiąc] 

 

144 166 0,007719 

Samo wstaje [miesiąc] 
 

160 176 0,041636 
Samo chodzi [miesiąc] 

 

160 176 0,126424 
 

 

Z analizy wynika, że dzieci urodzone cięciem cesarskim statystycznie szybciej obracają się z 

brzucha na plecy i z pleców na brzuch, szybciej same siadają, czworakuja i same wstają. Nie 

znaleziono istotnie statystycznej różnicy między czasem rozpoczęcia samodzielnego 

chodzenia między analizowanymi grupami. 
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Rys. 2 Wykres obrazujący miesiąc osiągania kamienia milowego: samodzielnego siedzenia 

w zależności od drogi porodu.  

 

Wykr. ramka-wąsy względem grup
Zmienna:  samo siedzi [miesiąc]

 Mediana 
 25%-75% 
 Min-Maks 

Cięciem cesarskim Siłami natury
jaki poród tekst

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13
sa

m
o 

si
ed

zi
 [m

ie
si

ąc
]



 

 39 

  

Rys.3 Wykres obrazujący osiąganie kamienia milowego samodzielnego chodzenia w zależności 

od drogi porodu. 

 

Zbadano również czy osiąganie kamienia milowego czworakowania wpływa na osiąganie 

innych kamieni milowych. Wyniki przedstawiono w Tabeli VIII 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Wykr. ramka-wąsy względem grup
Zmienna:  samo chodzi [miesiąc]

 Mediana 
 25%-75% 
 Min-Maks 

Cięciem cesarskim Siłami natury
jaki poród tekst

8

10

12

14

16

18

20
sa

m
o 

ch
od

zi
 [m

ie
si

ąc
]
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TABELA VIII Charakterystyka ilościowa osiągania kamienia milowego czworakowania w  

zależności do czasu osiągania innych kamieni milowych 

 

 
Zmienna 

Bez podziału na grupy Statystyki opisowe   

Nważ
nych 

 

Śred
nia 

 

Media
na 

 

Minim
um 

 

Maksim
um 

 

Dolny 
Kwart

yl. 
 

Górn
y 

Kwart
yl. 

 

Warian
cja 

 

Odch.
std 

 

Obrót z brzucha na 
plecy[miesiąc] 

 

339 6,0 6,0 4,0 8,0 50 7,0 0,689 0,8303 

Obrót z pleców na brzuch 
[miesiąc] 

 

339 5,7 6,0 3,0 9,0 5,0 6,0 0,9557 0,9776 

Posadzone siedzi [miesiąc] 
 

214 6,0 6,0 5,0 9,0 6,0 6,0 0,2263 0,4757 
Samo siada [miesiąc] 

 

339 8,2 8,0 5,0 12,0 7,0 9,0 1,8196 1,3489 
Czworakowanie [miesiąc] 

 

312 9,1 9,0 6,0 15,0 8,0 10,0 1,7181 1,3107 
Samo wstaje [miesiąc] 

 

339 11,1 11,0 7,0 16,0 10,0 12,0 1,7830 1,3352 
Samo chodzi [miesiąc] 

 

339 12,9 13,0 9,0 19,0 11,0 140 4,2285 2,0563 
          
 

 
Zmienna 

Dzieci, które NIE CZWORAKOWAŁY  Statystyki opisowe   

Nważn
ych 

 

Śred
nia 

 

Media
na 

 

Minim
um 

 

Maksim
um 

 

Dolny 
Kwart

yl. 
 

Górny 
Kwart

yl. 
 

Warian
cja 

 

Odch.
std 

 

Obrót z brzucha na plecy 
[miesiąc] 

 

27 5,8 6,0 5,0 7,0 5,0 6,0 0,5925 0,7698 

Obrót z pleców na brzuch 
[miesiąc] 

 

27 5,5 5,0 4,0 7,0 5,0 6,0 0,7207 0,8489 

Posadzone siedzi [miesiąc] 
 

19 6,0 6,0 5,0 7,0 6,0 6,0 0,1637 0,4046 
Samodzielnie siedzi 
[miesiąc] 

 

27 4,2 6,0 0,00 7,0 0,0 6,0 8,0455 2,8364 

Samodzielnie siada 
[miesiąc] 

 

27 7,9 8,0 6,0 10,0 7,0 9,0 1,5327 1,2380 

Samo wstaje [miesiąc] 
 

27 10,8 11,0 8,0 14,0 9,0 12,0 2,5157 1,5860 
Samo chodzi [miesiąc] 

 

27 12,5 12,0 9,0 18,0 11,0 140 4,9517 2,2252 
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Zmienna 

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

p 
 

N ważn. 
TAK 

 

N ważn. 
NIE 

 

Obrót z brzucha na plecy 
 

0,185965 312 27 

Obrót z pleców na 
brzuch 

 

0,215757 312 27 

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 różnic istotnych statystycznie między dziećmi czworakującymi i nieczworakującymi w 

osiąganiu kamieni milowych. 

 

 

 

 

 

 
Zmienna 

Dzieci CZWORAKUJĄCE Statystyki opisowe   

Nważn
ych 

 

Śred
nia 

 

Media
na 

 

Minim
um 

 

Maksim
um 

 

Dolny 
Kwart

yl. 
 

Górny 
Kwart

yl. 
 

Warian
cja 

 

Odch.
std 

 

Obrót z brzucha na plecy 
[miesiąc] 

 

312 6,0 6,0 4,0 8,0 5,0000 7,0000 0,6959 0,8342 

Obrót z pleców na brzuch 
[miesiąc] 

 

312 5,7 6,0 3,0 9,0 5,0000 7,0000 0,9742 0,9870 

Posadzone siedzi 
[miesiąc] 

 

195 6,0 6,0 50 9,0 6,0000 6,0000 0,2333 0,4830 

Posadzone siedzi 
[miesiąc/au] 

 

312 3,7 6,0 0,0 9,0 0,0000 6,0000 8,7846 2,9638 

Samodzielnie siada 
[miesiąc] 

 

312 8,3 8,0 5,0 12,0 7,0000 9,0000 1,8382 1,3558 

Czworakowanie [miesiąc] 
 

312 9,1 9,0 6,0 15,0 8,0000 10,000 1,7181 1,3107 
Czworakowanie 
[miesiąc/au] 

 

312 10,0 10,0 1,0 1,0 1,0000 1,0000 0,0000 0,0000 

Samo wstaje [miesiąc] 
 

312 11,2 11,000
00 7,0 16,0 10,000 12,000 1,7172 1,3104 

Samo chodzi [miesiąc] 
 

312 12,9 13,0 9,0 19,0 12,000
00 

14,000
00 

4,1638
94 

2,0405
62 
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Kolejnej części zbadano czy droga porodu koreluje się z koniecznością uczęszczania na 

fizjoterapię w ciągu 12 miesięcy od porodu? Przedstawiono tabelę liczności pokazującą 

częstotliwość kierowania dzieci na fizjoterapię przez lekarza (Tabela IX a), oraz częstotliwość 

uczęszczania na ćwiczenia bez wskazań lekarskich. Przedstawiono również procentowy 

podział w zależności drogi porodu do płci dzieci. (Tabela IX b) 

 

TABELA IX Charakterystyka ilościowa dla uczęszczania na fizjoterapię w zależności od drogi 

porodu   

 
  

Czy była fizjoterapia 
Bez podziału na 

grupy 
 

Cięcie cesarskie Siłami natury 

NIE 
 

204 101 103 
TAK 

 

132 59 73 
Razem 

 

336 160 176 
 

 

TABELA IX a Charakterystyka opisowa uczęszczania na fizjoterapię w zależności od otrzymania 

skierowania lekarskiego. 

 

Tabela liczności   

Jaki poród 
 

Czy było skierowanie  
TAK 

 

Czy było skierowanie  
NIE 

 

Wiersz 
Razem 

 

Liczba 
 

Cięciem cesarskim 39 121 160 
% z wiersza 

 

 24,38% 75,63%  

Liczba 
 

Siłami natury 72 104 176 
% z wiersza 

 

 40,91% 59,09%  

Liczba 
 

Ogół 111 225 336 
 

Z analizy statystycznej wynika, że dzieci urodzone siłami natury były statystycznie 

istotnie częściej kierowane na fizjoterapię niż dzieci urodzone przez CC. 
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Z wywiadu przeprowadzonego z mamami wynika, że część dzieci uczęszczała na fizjoterapię 

bez skierowania. Było to 20 dzieci urodzonych CC (12,5%) i dwoje dzieci urodzonych siłami 

natury (1,1%)  

 

TABELA IX b Charakterystyka ilościowa uczęszczania na fizjoterapię w korelacji z drogą porodu 

oraz płci  

 

 

Bez podziału na grupy RAZEM 

Płeć  
 

  fizjoterapia  
tak 

 

  fizjoterapia nie 
 

Wiersz 
Razem 

 

Liczba 
 

1 CHŁOPIEC 74 100 174 
% z 
wiersz
a 

 

 42,53% 57,47%  

Liczba 
 

2 
DZIEWCZYNKA 58 104 162 

% z 
wiersz
a 

 

 35,80% 64,20%  

Liczba 
 

Ogół 132 204 336 
 
 

 

Tabela liczności    SIŁAMI NATURY   

Płeć [au] 
 

fizjoterapia  
nie 

 

 fizjoterapia  
tak 

 

Wiersz 
Razem 

 

Liczba 
 

1 CHŁOPIEC 46 41 87 
% z 
kolumn
y 

 

 44,66% 56,16%  

% z 
wiersza 

 

 52,87% 47,13%  

Liczba 
 

2 DZIEWCZYNKA 57 32 89 
% z 
kolumn
y 

 

 55,34% 43,84%  

% z 
wiersza 

 

 64,04% 35,96%  

Liczba 
 

Ogół 103 73 176 
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Liczba 
 

1 CHŁOPIEC 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 
 

Ogół 59 101 160 
 

Analiza wyników wykazuje, że częściej na fizjoterapię skierowanie lekarskie otrzymują chłopcy 

niż dziewczynki.  

W grupie dzieci urodzonych siłami natury skierowanie na fizjoterapię częściej otrzymują 

dziewczynki natomiast w grupie cc chłopcy.  

Mamy dzieci uczęszczających na fizjoterapię zostały zapytane, czy uważają, że fizjoterapia była 

potrzebna. Wśród mam dzieci uczęszczających na fizjoterapie po wcześniejszym skierowaniu 

tylko dwie (oba porody po CC) uważają, że fizjoterapia nie była potrzebna, a jedna 

odpowiedziała „nie wiem” (poród SN).  

Wśród 20 mam, których dzieci uczęszczały na fizjoterapię bez skierowania 15 (14 po CC i 

jedna SN) uważa, że fizjoterapia nie była potrzebna, 5 mam (4 po CC i jedna SN) nie mają 

zdania, dwie mamy odpowiedziały, że była potrzebna 

 

 
Rys.4 Wykres obrazujący satysfakcję z odbycia fizjoterapii bez skierowania lekarskieg 
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Kolejna analiza dotyczyła odpowiedzi na pytanie czy czas rozwiązania ciąży w przypadku cięcia 

cesarskiego elektywnego ma wpływ na rozwój ruchowy niemowląt oraz osiąganie przez nie 

kamieni milowych.  

Sprawdzono, że nie ma istotnie statystycznej różnicy pomiędzy średnim czasem rozwiązania 

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

Poszukiwano korelacji między czasem rozwiązania ciąży prze CC elektywne a czasem osiągania 

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

zależności od jego rodzaju przedstawia Tabela XI b 

 

TABELA X Statystyki opisowe mediany czasu porodu oraz drogi jej rozwiązania 

 
Klasa 

Tabela liczności: kiedy poród (EXEL KP kor) 

Liczba 
 

Skumulow. 
Liczba 

 

Procent 
 

Skumulow. 
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 

 

7 69 2,06490 20,3540 
38,570000000 

 

7 76 2,06490 22,4189 
38,710000000 

 

4 80 1,17994 23,5988 
38,860000000 

 

8 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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Rys. 5 Wykres słupkowy obrazujący tydzień rozwiązania ciąży  

 

 

TABELA X a Mediana czasu porodu oraz rozwiązania ciąży cięciem cesarskim elektywnym a 

osiąganie kamieni milowych  

 
Zmienna 

38+ Statystyki opisowe (czas porodu) 

Nważn
ych 

 

Śred
nia 

 

Media
na 

 

Minim
um 

 

Maksim
um 

 

Dolny 
Kwart

yl. 
 

Górny 
Kwart

yl. 
 

Warian
cja 

 

Odch.
std 

 

Obrót z brzucha na plecy 
[miesiąc] 

 

83 6,0 6,0 5,0 8,0 5,0000
0 

7,0000
0 

0,6491
33 

0,8056
88 

Obrót z pleców na brzuch 
[miesiąc] 

 

83 5,8 6,0 4,0 8,0 5,0000
0 

7,0000
0 

0,9141
93 

0,9561
35 

Posadzone siedzi 
[miesiąc] 

 

62 6,1 6,0 5,0 9,0 6,0000
0 

6,0000
0 

0,3640
93 

0,6034
01 

Samodzielnie siada 
[miesiąc] 

 

83 8,3 8,0 5,0 12,0 7,0000
0 

9,0000
0 

1,9197
77 

1,3855
60 

Czworakowanie [miesiąc] 
 

74 9,3 9,0 7,0 13,0 9,0000
0 

10,000
00 

1,4596
45 

1,2081
58 

Samo wstaje [miesiąc] 
 

83 11,3 11,0 9,0 15,0 11,000
00 

12,000
00 

1,3067
88 

1,1431
48 

Samo chodzi [miesiąc] 
 

83 13,0 13,0 9,0 19,0 12,000
00 

14,000
00 

3,6391
42 

1,9076
54 
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Zmienna 

39+ Statystyki opisowe (czas porodu) 

Nważn
ych 

 

Śred
nia 

 

Media
na 

 

Minim
um 

 

Maksim
um 

 

Dolny 
Kwart

yl. 
 

Górny 
Kwart

yl. 
 

Warian
cja 

 

Odch.
std 

 

Obrót z brzucha na plecy 
[miesiąc] 

 

152 6,046
05 6,0 4,0 8,0 5,0000

0 
7,0000

0 
0,6932

29 
0,8326

04 
Obrót z pleców na brzuch 
[miesiąc] 

 

152 5,6 6,0 4,0 8,0 5,0000
0 

6,0000
0 

0,9109
45 

0,9544
34 

Posadzone siedzi 
[miesiąc] 

 

91 6,0 6,0 5,0 8,0 6,0000
0 

6,0000
0 

0,2202
69 

0,4693
28 

Samodzielnie siada 
[miesiąc] 

 

152 8,1 8,0 5,0 11,0 7,0000
0 

9,0000
0 

1,8689
00 

1,3670
77 

Czworakowanie [miesiąc] 
 

139 8,9 9,0 6,0 15,0 8,0000
0 

10,000
00 

1,8162
86 

1,3476
97 

Samo wstaje [miesiąc] 
 

152 11,0 11,0 8,0 15,0 10,000
00 

12,000
00 

1,8612
76 

1,3642
86 

Samo chodzi [miesiąc] 
 

152 12,9 13,0 9,0 19,0 11,000
00 

14,000
00 

4,6325
81 

2,1523
43 

 

 

 

 
Zmienna 

40+ Statystyki opisowe (czas porodu  

Nważn
ych 

 

Śred
nia 

 

Media
na 

 

Minim
um 

 

Maksim
um 

 

Dolny 
Kwart

yl. 
 

Górny 
Kwart

yl. 
 

Warian
cja 

 

Odch.
std 

 

Obrót z brzucha na plecy 
[miesiąc] 

 

82 5,9 6,0 4,0 8,0 5,0000
0 

7,0000
0 

0,7270
40 

0,8526
66 

Obrót z pleców na brzuch 
[miesiąc] 

 

82 5,6 6,0 3,0 9,0 5,0000
0 

6,0000
0 

1,0462
21 

1,0228
49 

Posadzone siedzi 
[miesiąc] 

 

50 6,0 6,0 5,0 8,0 6,0000
0 

6,0000
0 

0,1208
16 

0,3475
86 

Samo siedzi [miesiąc] 
 

82 8,3 8,0 5,0 11,0 7,0000
0 

9,0000
0 

1,6466
43 

1,2832
16 

Czworakowanie [miesiąc] 
 

79 9,2 9,0 6,0 15,0 8,0000
0 

10,000
00 

1,8516
72 

1,3607
61 

Samo wstaje [miesiąc] 
 

82 11,0 11,0 7,0 16,0 10,000
00 

12,000
00 

2,0850
65 

1,4439
75 

Samo chodzi [miesiąc] 
 

82 12,7 13,0 9,0 18,0 11,000
00 

14,000
00 

3,7484
19 

1,9360
83 
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Zmienna 

41+ Statystyki opisowe (czas porodu a) 

Nważn
ych 

 

Śred
nia 

 

Media
na 

 

Minim
um 

 

Maksim
um 

 

Dolny 
Kwart

yl. 
 

Górny 
Kwart

yl. 
 

Warian
cja 

 

Odch.
std 

 

 
Obrót z brzucha na plecy 
[miesiąc] 

 

17 6,5 7,0 5,0 7,0 6,0000
0 

7,0000
0 

0,5147
06 

0,7174
30 

Obrót z pleców na brzuch 
[miesiąc] 

 

17 6,2 7,0 4,0 7,0 6,0000
0 

7,0000
0 

0,8455
88 

0,9195
59 

Posadzone siedzi 
[miesiąc] 

 

9 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0000
0 

6,0000
0 

0,0000
00 

0,0000
00 

Samodzielnie siada 
[miesiąc] 

 

17 8,2 8,0 6,0 10,0 7,0000
0 

9,0000
0 

1,5955
88 

1,2631
66 

Czworakowanie [miesiąc] 
 

16 9,5 9,5 8,0 11,0 9,0000
0 

10,000
00 

1,0666
67 

1,0327
96 

Samo wstaje [miesiąc] 
 

17 11,7 12,0 9,0 14,0 11,000
00 

13,000
00 

1,9411
76 

1,3932
61 

Samo chodzi [miesiąc] 
 

17 13,7 13,0 9,0 19,0 12,000
00 

14,000
00 

6,8455
88 

2,6164
08 

 

TABELA X b Korelacja porządku rang Spearmana kamieni milowych z czasem ciąży do porodu 

 
Zmienna 

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

p 
 

N ważn. 
tydz. 38+ 

 

N ważn. 
tydz. 39+ 

 

Obrót z brzucha na plecy [miesiąc] 
 

0,631567 83 152 
Obrót z pleców na brzuch [miesiąc] 

 

0,216153 83 152 
Posadzone siedzi [miesiąc] 

 

0,049959 83 152 
Samodzielnie siada [miesiąc] 

 

0,263765 83 152 
Czworakowanie [miesiąc] 

 

0,024690 83 152 
Czworakowanie nie 

 

0,566660 83 152 
Samo wstaje [miesiąc] 

 

0,089889 83 152 
Samo chodzi [miesiąc] 

 

0,347279 83 152 
  Dzieci urodzone w 38+ później same siadają i później czworakują (te czworakujące ) niż  
urodzone w 39+ 
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Zmienna 

Test U Manna-Whitneya    
40 tydzień vs 41-ty  
Zaznaczone wyniki są istotne z p <,05000 

P 
 

N ważn. 
41+ 

 

N ważn. 
40+ 

 

Obrót z brzucha na plecy [miesiąc] 
 

0,009833 17 82 
Obrót z pleców na brzuch [miesiąc] 

 

0,009220 17 82 
Posadzone siedzi [miesiąc] 

 

0,585581 17 82 
Posadzone siedzi 
Nie sadzane  

 

0,521217 17 82 

Samodzielnie siada [miesiąc] 
 

0,980908 17 82 
Czworakowanie [miesiąc] 

 

0,300022 17 82 
Czworakowanie  
Nie czworakował 

 

0,683239 17 82 

Samo wstaje [miesiąc] 
 

0,053521 17 82 
Samo chodzi [miesiąc] 

 

0,151739 17 82 
 

Dzieci urodzone po 39 tygodniu szybciej osiągają kamienie milowe dotyczące obrotów z 

brzucha na plecy oraz z pleców na brzuch. Dzieci urodzone po 41 tygodniu wolniej osiągają 

kamienie milowe od dzieci urodzonych między 39 a 40 tygodniem ciąży. 

 

TABELA XI a Mediana czasu porodu oraz rozwiązania ciąży cięciem cesarskim elektywnym  

         

Zmienna 

Wyniki zagregowane Statystyki opisowe   

jaki poród  
 

Nważnych 
 

Średnia 
 

Mediana 
 

Moda 
 

Liczność 
Mody 

 

Wariancja 
 

Odch. 
std 

 

Tydzień ciąży do porodu 
 

Cięciem cesarskim 160 39,2 39,0 39,0 36 0,756385 0,869704 
Tydzień ciąży do porodu 

 

Siłami natury 173 39,3 39,4 40,0 37 0,678803 0,823895 
 Razem 333       

 

Statystycznie najczęściej porody cięciem cesarskim elektywnym w grupie badanej 

rozwiązywano po 39 tygodniu ciąży a mediana czasu rozwiązania w grupie badanej przypadała 

między 39+0 a 39+4 
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TABELA XI b Korelacja porządku rang Spearmana kamieni milowych z czasem ciąży do porodu. 

 Wsp. korelacji 

Obrót z brzucha na plecy [miesiąc] 

 

-0,063918 

Obrót z pleców na brzuch [miesiąc] -0,076880 

Posadzone siedzi [miesiąc] 
 

-0,088409 

Samo siada [miesiąc] 
 

-0,178489 

Czworakowanie [miesiąc] 
 

-0,088261 

Samo wstaje [miesiąc] 
 

-0,102134 

Samo chodzi [miesiąc] 
 

-0,062604 

 

Oznaczone współczynniki korelacji są istotne z p <,05000. 

 

Istotną statystycznie choć słabą korelację znaleziono jedynie w przypadku samodzielnego 

siadania dzieci. Współczynnik korelacji jest ujemny, co oznacza, że dzieci urodzone cięciem 

cesarskim elektywnym po 39 tygodniu ciąży nieco szybciej samodzielnie siadają niż dzieci 

urodzone między 38+1 a 38+6 
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Graficzny obraz tej zależności pokazuje poniższy wykres. 

 

Rys.6 Wykres obrazujący osiąganie kamienia milowego – samodzielnego siadania. 
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Kolejna analiza dotyczyła odpowiedzi na pytanie czy płeć oraz waga urodzeniowa 

dziecka wpływa na zdobywanie kamieni milowych w zależności od drogi porodu. Wynik 

zaprezentowany został w tabelach XII a i XII b  

 

TABELA XII a Charakterystyka opisowa zdobywania kamieni milowych w zależności od 

płci i drogi porodu  

 

 
Zmienna 

Test U Manna-Whitneya   Zaznaczone wyniki są istotne z p 
<,05000 
Bez podziału na rodzaj 
porodu Cięcie cesarskie Siłami natury 

N   
Chłopiec 

 

N  
Dziewczyn

ka 
 

P 
N  

Chłop
iec 

 

N  
Dziewc
zynka 

 

p 
N  

Chłopie
c 

 

N  
Dziewc
zynka 

 

p 
 

Obrót z brzucha na plecy 
[miesiąc] 

 

174 158 0,8261 87 69 0,6121 87 89 0,4671 

Obrót z pleców na brzuch 
[miesiąc] 

 

174 158 0,1357 87 69 0,1716 87 89 0,7599 

Posadzone siedzi 
[miesiąc] 

 

109 100 0,1435 62 42 0,6690 47 58 0,0167 

Samo siada [miesiąc] 
 

174 158 0,1290 87 69 0,3814 87 89 0,0870 
Czworakowanie [miesiąc] 

 

161 147 0,3397 77 65 0,3833 84 82 0,6914 
Samo wstaje [miesiąc] 

 

174 158 0,2240 87 69 0,4512 87 89 0,2555 
Samo chodzi [miesiąc] 

 

174 158 0,2701 87 69 0,3244 87 89 0,5054 
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TABELA XII b Korelacje osiągania kamieni milowych u chłopców i dziewczynek z masą 

urodzeniową 

 
Zmienna 

  Korelacja porządku rang Spearmana 
Bez podziału na rodzaj 
porodu Cięcie cesarskie Siłami natury 

N   
Chłop

iec 
 

N  
Dziewczyn

ka 
 

Wsp. 
Korelacji  

Waga 
urodzeniowa 

 

N 
ważn. 
Chłop

iec 
 

N ważn. 
Dziewczy

nka 
 

Wsp. 
Korelacji  

Waga 
urodzeniowa 

N 
ważn. 
Chłop

iec 
 

N ważn. 
Dziewczy

nka 
 

Wsp. 
Korelacji  

Waga 
urodzeniowa 

 

Obrót z brzucha na plecy 
[miesiąc] 

 

174 158 -0,00922 87 69 -0,04973 87 89 0,00628 

Obrót z pleców na brzuch 
[miesiąc] 

 

174 158 -0,01015 87 69 -0,08713 87 89 0,02089 

Posadzone siedzi 
[miesiąc] 

 

109 100 -0,10134 62 42 -0,17339 47 58 0,04672 

Samodzielne siada 
[miesiąc] 

 

174 158 -0,05435 87 69 -0,17316 87 89 0,00479 

Czworakowanie [miesiąc] 
 

161 147 -0,03458 77 65 -0,02316 84 82 -0,06391 
Samodzielnie wstaje 
[miesiąc] 

 

174 158 -0,06745 87 69 -0,13485 87 89 -0,02517 

Samodzielnie chodzi 
[miesiąc] 

 

174 158 -0,0490 87 69 -0,08452 87 89 -0,0414 

 

Z uzyskanych danych statystycznych wynika, że chłopcy, którzy zostali posadzeni osiągają 

kamień milowy samodzielnego siadu szybciej niż dziewczynki: 6,1 mc vs 5,8 mc. 
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Zbadano również czy zachorowanie w II trymestrze ciąży na Covid-19 wpływa na zdobywanie 

kamieni milowych u dzieci oraz ich napięcie mięśniowe. Do grupy badanej włączono ciężarne, 

które wykonały test antygenowy (również w warunkach domowych) i otrzymały wynik 

pozytywny oraz zgłaszały objawy grypopochodne lub pogorszenie stanu zdrowia. Wyniki 

przedstawiono w tabeli XIII a i XIII b.  

TABELA XIII a Charakterystyka opisowa osiągania kamieni milowych u dzieci matek, które 

przeszły Covid-19 w drugim trymestrze ciąży. 

 

 
Zmienna 

p 
 

N   
NIE 

 

N   
TAK 

 

Obrót z brzucha na plecy  
 

0,000000 244 92 
Obrót z pleców na brzuch [miesiąc] 

 

0,000000 244 92 
Posadzone siedzi [miesiąc] 

 

0,000547 179 34 
Samo siada [miesiąc] 

 

0,000000 244 92 
Czworakowanie [miesiąc] 

 

0,000000 223 87 
Samo wstaje [miesiąc] 

 

0,000000 244 92 
Samo chodzi [miesiąc] 

 

0,000000 244 92 
 

TABELA XIII b Charakterystyka opisowa prezentowanego napięcia mięśniowego u dzieci 

matek, które przeszły Covid-19 w drugim trymestrze ciąży. 

 

Tabela liczności     

Covid-19 
 

Napięcie mięśniowe 
NORMA 

 

Napięcie mięśniowe 
WZMOŻONE 

 
 

Nnapiecie mięsniowe 
OBNIŻONE 

 

Wiersz 
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 
 

Ogół 216 52 68 336 
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W przypadku dzieci, których matki chorowały na Covid-19 uzyskano istotną statystycznie 

korelację dla wszystkich zmiennych. 

 Dzieci matek chorujących na Covid-19 w drugim trymestrze ciąży osiągają później kamienie 

milowe: 65% dzieci mam chorujących na Covid-19 miało obniżone napięcie mięśniowe, w 

grupie mam bez Covid-19 tylko 3%.  

Diagnozę prawidłowego, obniżonego oraz wzmożonego napięcia stawiał każdorazowo lekarz 

specjalista.   

 

Zbadano również czy droga porodu donoszonego noworodka ma wpływ na długość karmienia 

piersią. Wyniki przedstawiono w Tabeli XIV a oraz XIV b  

 

 

TABELA XIV a Charakterystyka opisowa długości karmienia piersią dla dzieci 

urodzonych cięciem cesarskim  

 
Zmienna 

  Cięciem cesarskim   

Nważn
ych 

 

Śred
nia 

 

Medi
ana 

 

Minim
um 

 

Maksi
mum 

 

Dolny 
Kwart

yl. 
 

Górny 
Kwart

yl. 
 

Waria
ncja 

 

Odch.
std 

 

Karmienie tylko piersią 
[miesiące] 

 

160 3,4 3,0 0,00 8,0 1,000
000 

6,000
00 

5,8990
2 

2,428
789 

Karmienie pierś i 
dodatkowe [miesiące] 

 

160 8,1 5,5 0,00 25,0 2,000
000 

13,00
000 

62,219
97 

7,887
964 

 

TABELA XIV b Charakterystyka opisowa długości karmienia piersią dla dzieci  

urodzonych siłami natury  

 

 
Zmienna 

  Siłami natury   

Nważn
ych 

 

Śred
nia 

 

Medi
ana 

 

Minim
um 

 

Maksi
mum 

 

Dolny 
Kwart

yl. 
 

Górny 
Kwart

yl. 
 

Waria
ncja 

 

Odch.
std 

 

Karmienie tylko piersią 
[miesiące] 

 

176 4,0 6,0 0,00 8,0 1,000
000 

6,000
00 

6,4653
2 

2,542
700 

Karmienie pierś i 
dodatkowe [miesiące] 

 

176 10,6 10,0 0,00 28,0 3,000
000 

18,00
000 

74,699
97 

8,642
914 
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Test U Manna-Whitneya (z poprawką na ciągłość) Względem zmiennej: droga 

porodu.Zaznaczone wyniki są istotne z p <,05000 

 

 
Zmienna 

P 
 

N  Cięciem 
cesarskim 

 

N. 
Siłami natury 

 

Karmienie tylko piersią [miesiące] 
 

0,0156 160 176 

Karmienie systemem mieszanym [miesiące] 
 

0,0118 160 176 

 

Analiza statystyczna wykazała, że dzieci urodzone drogami natury są istotnie dłużej 

karmione piersią 3,4 mc vs. 4,0 mc.  Również długość karmienia piersią systemem 

mieszanym oraz po rozszerzeniu diety jest znacznie dłuższa dla dzieci urodzonych drogą 

pochwową 8,1mc vs. 10,6 mc. 

 

Kolejną zmienną badaną była preferencja drogi kolejnego porodu. Zapytano respondentki jaką 

drogę porodu preferują po raz kolejny. Wyniki zaprezentowane zostały w Tabeli XV. 

  

TABELA XV Charakterystyka opisowa dla preferencji drogi kolejnego porodu  

 

 jaki ten poród 
tekst 

 

Następny poród  
cięcie cesarskie 

 

Następny poród  
drogami natury 

 

Następny 
poród  

bez znaczenia 
 

Wiersz 
Razem 

 

Liczba 
 

Cięciem 
cesarskim 81 78 1 160 

% z 
wiersza 

 

 50,63% 48,75% 0,63%  

Liczba 
 

Siłami natury 27 149 0 176 
% z 
wiersza 

 

 15,34% 84,66% 0,00%  

Liczba 
 

Ogół 108 227 1 336 
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Podsumowanie: Chi^2 Pearsona: 49,5575, df=2, p=,000000 
następny poród jak? 

Cięcie cesarskie 
 

następny poród jak? 
Drogami natury 

 

następny poród jak? 
Bez znaczenia 

 

Wiersz 
Razem 

 

51,4 108,0 0,4 160 
56,5 118,9 0,5 176 
108  227  1 336 

 

 Prawie połowa kobiet rodzących po raz pierwszy drogą cięcia cesarskiego wskazała na 

preferencję kolejnego porodu - drogami natury. 

Ponad 80% kobiet rodzących naturalnie wskazała taką samą drogę porodu jako 

preferencyjną przy kolejnym porodzie.  

 

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

 

Sposób rozwiązania ciąży oraz bardzo duży odsetek porodów cięciem cesarskim spowodował 

dyskusję nad przyczynami oraz ewentualnymi zagrożeniami dla matki oraz dziecka.  

Z najnowszego raportu NFZ wynika, że w ubiegłym roku na 297 tys. porodów, aż 141 tys. 

zakończyły się cesarskim cięciem, dając odsetek blisko 48 % w skali kraju [265]. Zgodnie z 

zaleceniami Światowej Organizacji Zdrowia (WHO), odsetek ten powinien wynosić 

maksymalnie 15% [266]. Zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Ginekologów i 

Położników cięcie cesarskie elektywne wykonywane jest wtedy, gdy dobrostan matki oraz 

płodu jest niezaburzony a przyczyna planowego cięcia cesarskiego jest znana. Wskazaniami do 

tego rodzaju porodu są m. in.: nieprawidłowe położenie płodu, niewspółmierność płodowo–

miednicza (wady anatomiczne miednicy, makrosomia od 4500g, duży płód w cukrzycy od 

4250g), cienka blizna macicy poniżej 2 mm, oraz wskazania pozapołożnicze (neurologiczne, 

okulistyczne, ortopedyczne, hematologiczne, kardiologiczne, psychiatryczne, inne) [267].  

Czas rozwiązania ciąży cięciem cesarskim elektywnym jest przedmiotem dyskusji ekspertów w 

dziedzinach położnictwa oraz neonatologii. Porody planowe odbywają się najczęściej między 

38-40 tygodniem ciąży. Rozwiązanie ciąży w tych ramach czasu niesie za sobą mniejsze ryzyko 

powikłań dla noworodka oraz matki [268,269]. Tydzień rozwiązania ciąży, który jest 

najkorzystniejszy dla dziecka jest przyczyną wielu dyskusji między specjalistami 

poszczególnych dziedzin. PTGiP w zaleceniach wskazują najkorzystniejszy dla dziecka czas 

ukończenia ciąży planowy po 39 tygodniu ciąży [270]. Ze stanowiskiem tym zgadzają się 

specjaliści Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego, Amerykańskiego Towarzystwa 

Ginekologów i Położników oraz Europejskiego Towarzystwa Medycyny. Obawy specjalistów 

budzi zakończenie ciąży elektywnym cięciem cesarskim przed 39 tyg. ciąży, które może nieść 

dla noworodka negatywne skutki ze strony układów oddechowego, nerwowego i innych [271-

272]. Planowanie cc elektywnego przed 39 tyg. ciąży może zwiększać ryzyko powikłań ze 

strony układu nerwowego, ale także może wpływać na trwające wewnątrzmaciczne 

dojrzewanie mózgu. Dzieci urodzone cc elektywnym przed 39 tyg. ciąży mogą mieć problemy 

psychomotoryczne oraz edukacyjne, natomiast inne badania wykazują różnicę w wielkości 

mózgów dzieci urodzonych cc planowym po 39 tyg. nawet o 100-150 g w stosunku do wielkości 

mózgów dzieci urodzonych przed 39 tyg. ciąży [273-275].  W rozprawie podjęto rozważania na 
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temat znaczenia drogi porodu na rozwój motoryczny dzieci oraz osiąganie przez nie kamieni 

milowych. Zbadano czy sama droga porodu może znacząco wpłynąć na czas uzyskiwania 

kolejnych umiejętności motorycznych oraz psychomotorycznych. Podjęto ten temat, 

ponieważ w literaturze nie odnaleziono doniesień dotyczących rozwoju motorycznego i 

osiągania poszczególnych kamieni milowych u dzieci urodzonych poprzez cięcie cesarskie 

elektywne z ciąży donoszonej z podziałem na tygodnie ciąży. Dostępny w literaturze materiał 

badawczy często dotyczył zarówno dzieci urodzonych w 37 tygodniu jak i po 39 tygodniu ciąży 

co z punktu widzenia rozwoju motorycznego może sprawiać, że noworodki będą prezentować 

się zupełnie odmiennie.  Analizy rozwoju motorycznego dzieci urodzonych cięciem cesarskim 

dostępne w literaturze dotyczyły porodów zarówno z cięć planowych jak i tych z przyczyn 

pilnych i nagłych. W rozprawie podjęto się zbadania rozwój motoryczny poprzez osiąganie 

kamieni milowych w pierwszych 24 miesiącach życia opierając się o normy WHO. Badania 

przeprowadzono i porównano w dwóch grupach: dzieci z porodów pochwowych oraz cięć 

cesarskich elektywnych z donoszonej ciąży. Z analizy badań własnych wynika, że dzieci 

urodzone cc elektywnym statystycznie szybciej obracają się z brzucha na plecy, oraz z pleców 

na brzuch, szybciej same siadają, czworakują i same wstają w porównaniu do dzieci z porodów 

pochwowych z ciąż donoszonych.  Nie znaleziono istotnie statystycznej różnicy między czasem 

osiągania funkcji samodzielnego chodu między analizowanymi grupami.  Wyniki badań 

własnych pokrywają się z opiniami ekspertów z dziedzin położnictwa oraz neonatologii 

dotyczących celowości rozwiązania ciąży cc elektywnym po 39 tygodniu. Prediger pisze o 

znaczeniu opóźniania porodu cięciem cesarskim elektywnym do ukończenia 39 tygodnia ciąży 

wskazując wiele zalet dla dziecka [276]. Również międzynarodowe stowarzyszenia 

specjalistów: 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) stoją na stanowisku, aby możliwie, jeśli nie ma 

zagrożenia dobrostanu matki i dziecka przyjąć postawę wyczekującą i planować cięcie 

cesarskie po 39 tygodniu ciąży [277-279].  

Istotne statystycznie różnice obserwuje się w osiąganiu kamieni milowych u dzieci urodzonych 

w poszczególnych tygodniach ciąży. Analiza statystyczna wykazała, że dzieci urodzone po 39 

tyg. ciąży szybciej osiągają kamienie milowe obrotów z pleców na brzuch oraz z brzucha na 

plecy.  
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Dzieci urodzone po 41 tygodniu ciąży później osiągają kamienie milowe obrotów, siadania oraz 

czworakowania w stosunku do dzieci urodzonych między 39 (0-6) a 40 (0-6) co pokrywa się z 

doniesieniami ekspertów położnictwa dotyczących celowości rozwiązania ciąży cięciem 

cesarskim elektywnym przed ukończeniem 42 tygodnia. Istotną choć słabą zależność 

statystyczną uzyskano w badaniach własnych dotyczących dzieci urodzonych cc elektywnym 

między 38+1 a 38+6. Dzieci urodzone w tym terminie wolniej osiągały kamień milowy siadania 

w stosunku do dzieci urodzonych po 39 tygodniu ciąży. W rozprawie podjęto się próbie 

zbadania czy osiąganie kamienia milowego czworakowania wpływa na osiąganie innych 

kamieni milowych. W grupach badanych bez względu na drogę porodu czworakowo 80 % 

dzieci. Nie znaleziono istotnie statystycznie różnicy dla osiągania kamienia milowego 

czworakowania w grupie cc i porodu pochwowego. Nie znaleziono różnic istotnych 

statystycznie dla dzieci czworakujacych oraz nieczworakujących w osiąganiu kolejnych 

kamieni milowych. Wyniki badań własnych pokrywają się z najnowszymi rekomendacjami 

Amerykańskiego Centrum Kontroli Rozwoju CDC (Centers for Disease Control and Prevention) 

dotyczących osiągania kamieni milowych [280].  W rozprawie poddano analizie statystycznej 

korelacje między percentylem masy urodzeniowej i długości ciała a percentylem wagi i 

wzrostu po ukończeniu 12 miesiąca życia.  Zbadano czy droga porodu oraz tydzień 

urodzeniowy znacząco korelują z osiąganiem kamieni milowych. Przedstawiono przebieg 

osiągania kamieni milowych w zależności od tygodnia urodzeniowego, drogi porodu oraz wagi 

i długości urodzeniowej dzieci. W badaniu użyto siatek centylowych wystandaryzowych oraz 

rekomendowane przez WHO dla badania dzieci w wieku 0-3 lat. Centyle masy urodzeniowej 

są istotnym narzędziem oceny stanu zdrowia noworodków w praktyce klinicznej 

fizjoterapeuty. Wyniki badań własnych wykazały istotne różnice statystyczne między dziećmi 

urodzonymi drogą pochwową a cięciem cesarskim elektywnym. Większy wzrost urodzeniowy 

wpływa istotnie statystycznie na osiąganie kamieni milowych. Dzieci z większą masą 

urodzeniową szybciej siadają samodzielnie. Jest to korelacja słaba, ale istotna statystycznie. 

Dzieci urodzone między 50-75 percentylem po ukończonym 12 mc życia pozostają w siatce 

centylowej na odpowiednio wyższym percentylu. Dzieci urodzone między 3-25 percentylem 

po ukończeniu 12 mc życia nadal pozostają w siatce centylowej poniżej średniej, co oznacza, 

że dzieci urodzone niższą masą urodzeniową nie zwiększają jej do 50 percentyla w ciągu 

pierwszego roku życia. Większa długość i waga urodzeniowa korelują z osiąganiem kamieni 

milowych.  
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Dzieci urodzone CC z wagą oraz długością urodzeniową > 50 percentyla szybciej siadają oraz 

wstają. Jest to korelacja słaba, ale istotna statystycznie. Dla dzieci urodzonych drogą 

pochwową waga oraz wzrost urodzeniowy nie korelują statystycznie z osiąganiem kamieni 

milowych. Wyniki badań własnych pokrywają się z badaniem Genowskiej i zespołu dotyczące 

wartości referencyjnych masy urodzeniowej w zależności od wieku ciążowego. Zauważono, że 

mały w stosunku do wieku ciążowego lub duży w stosunku do wieku ciążowego, poniżej 10. 

lub powyżej 90. percentyl, jest w często niekorzystny dla noworodków oraz może wpływać na 

ich rozwój motoryczny [281,282].  

Wyniki badań własnych pokazują również różnice istotne statystycznie dla prezentowanego 

napięcia przez dzieci w zależności od drogi porodu. Analiza statystyczna pokazuje, że w grupie 

dzieci urodzonych cięciem cesarskim elektywnym prawidłowe napięcie mięśniowe 

prezentowało 70 % badanych dzieci, w grupie dzieci urodzonych drogą pochwową było to 

59%.  Wzmożone napięcie częściej występowało u dzieci urodzonych drogą pochwową 24 % 

vs. 6% w grupie cc. Dzieci z grupy cc częściej prezentowały obniżone napięcie mięśniowe 24% 

vs. 17% dla dzieci urodzonych drogą pochwową. Z przeprowadzonej analizy statystycznej 

wynika, że nie ma statystycznie istotnej różnicy w częstotliwości występowania 

nieprawidłowości w napięciu mięśniowym (p=0,75) ani asymetrii ułożeniowej (p=0,39) między 

grupą dzieci urodzonych siłami natury i przez cięcie cesarskie.  

Duńscy naukowcy zbadali występowanie markerów zapalnych oraz poziom stresu u 

noworodków urodzonych drogą pochwowa oraz cc. Niemowlęta urodzone przez cc miały 

istotnie niższą zawartość we krwi markerów stanu zapalnego (CRP, MCP-1, IL-18) i markera 

stresu HSP70 oraz istotnie podwyższony poziom czynników wzrostu (VEGF i EGF) w 

porównaniu z niemowlętami urodzonymi drogą pochwową [283]. Noworodki, u których 

wykonano cc z przyczyn pilnych lub nagłych miały znacząco wyższe parametry zapalne oraz 

stresu w porównaniu z pozostałymi grupami.  Uważa się, że wyższa zawartości poziomu 

czynników stresu może wpływać na rozkład napięcia mięśniowego co pokrywa się z wynikami 

własnymi. Stwierdza się również, że dzieci urodzone drogą pochwową mają wyższą odporność 

w wieku późniejszym.  Wszystkie dzieci z grupy zaburzeń napięcia mięśniowego zostały przez 

lekarza specjalistę skierowane na fizjoterapię. Z badań własnych wynika, że częściej na 

fizjoterapię kierowane przez lekarza były dzieci z porodów pochwowych, natomiast bez zleceń 

lekarskich częściej z wizyty fizjoterapeutycznej korzystały dzieci urodzone cięciem cesarskim. 

Obie grupy badane uzyskiwały kamienie milowe zgodnie z przedziałami czasu, nie było 
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istotnych statystycznie różnić między dziećmi z grupy porodów pochwowych a cięcia 

cesarskiego elektywnego. Dzieci uczęszczające na fizjoterapię ,,dogoniły ‘’ te nie ćwiczone.  

W cytowanym badaniu nie zaobserwowano korelacji z markerami neurotroficznymi BDNF, NT-

3 i S100B co może to wskazywać, że rozwój układu nerwowego nie jest zależny od formy 

porodu [283]. W badaniach własnych wystąpiła korelacja płci z koniecznością uczęszczania na 

fizjoterapię. Częściej skierowanie otrzymywały noworodki płci męskiej z porodów 

pochwowych co również pokrywa się z wynikami duńskich badaczy, gdyż statystycznie istotna 

różnica między płciami dotyczyła wyższych biomarkerów zapalnych u noworodków płci 

męskiej urodzonych drogą pochwową.  Podobne wyniki opublikowali badacze duńscy [284].  

Narzędziami diagnostycznymi służącymi do oceny rozwoju psychomotorycznego dzieci od 

urodzenia najczęściej są skale takie jak: Skala Brigance (Brigance Screens – II), Skala Rozwoju 

Motorycznego Peabody Developmental Motor Scale-Second Edition – PDMS-2), Skala 

Rozwoju Bayley (Bayley Motor Scale BSID –I, Skala Denver (Denver-II Developmental 

Screening Test).  Należy jednak podkreślić, że ocena rozwoju psychomotorycznego na 

podstawie skal służyć ma wczesnemu diagnozowaniu nieprawidłowości i możliwie 

najszybszemu wprowadzeniu odpowiedniego planu terapeutycznemu. W przypadku dzieci 

zdrowych wariantowość i indywidualność rozwoju przebiegać będzie w odpowiednim dla 

każdego dziecka czasie. Według niektórych autorów skal należy używać jedynie w celach 

badawczych, gdyż często ich czułość jest zbyt niska w przypadku dzieci nie będących w grupie 

ryzyka [285,286]. Skala Rozwoju Dziecka (Alberta Infant Motor Scale – AIMS) jest 

wystandaryzowaną w Kanadzie oraz Grecji skalą obserwacji rozwoju motorycznego dzieci od 

urodzenia do samodzielnego chodu. Skala ta ocenia ilość a nie jakość zdobywanych 

umiejętności [287,288]. Aktualnie trwają prace nad walidacją skali AMIS dla populacji dzieci 

polskich. Skale stosuje się głównie do oceny dzieci z grupy ryzyka oraz urodzonych 

przedwcześnie w celu oceny rozwoju motoryki dużej, motoryki małej, ale również zaburzeń 

psychosomatycznych. W przypadku dzieci urodzonych o czasie, z punktacją w skali Apgar 8-10 

oraz bez konieczności interwencji pionu neonatologii zasada będzie ocena ich funkcji 

motorycznych na podstawie zdobywania i osiągania kolejnych kamieni milowych.  W wynikach 

badań własnych zaobserwowano zależność między satysfakcją z fizjoterapii wśród rodziców, 

których dzieci otrzymały skierowanie na fizjoterapię a dzieci, które uczęszczały na ćwiczenia 

bez wskazań lekarskich.  
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Zauważono, że pomimo iż częściej na fizjoterapię kierowane są dzieci po porodach 

pochwowych to znacznie częściej na fizjoterapię udają się rodzice z dziećmi po porodach 

cięciem cesarskim uważając, że ta droga porodu niesie za sobą konieczność interwencji 

terapeutycznej.  Rodzicom dzieci uczęszczających na fizjoterapię zadano w 24 miesiącu życia 

dziecka pytanie czy uważają, że fizjoterapia była potrzebna. Wśród mam dzieci 

uczęszczających na fizjoterapie po wcześniejszym skierowaniu tylko dwie (oba porody po CC) 

uważają, że fizjoterapia nie była potrzebna, a jedna odpowiedziała „nie wiem” (poród SN). 

Wśród 20 mam, których dzieci uczęszczały na fizjoterapię bez skierowania 15 (14 po CC i jedna 

SN) uważa, że fizjoterapia nie była potrzebna, 5 mam (4 po CC i jedna SN) nie mają zdania, 

dwie mamy odpowiedziały, że była potrzebna, ponieważ ich dzieci osiągnęły kamienie milowe 

zgodnie z normami WHO. Wynik ten rodzi kolejne pytanie o zasadność uczęszczania dzieci na 

specjalistyczną terapię tylko z powodu drogi porodu. W literaturze nie znaleziono publikacji 

dotyczących tego zagadnienia, jednak skala odsetka dzieci zdrowych uczęszczających na 

fizjoterapię tylko z powodu drogi porodu znacząco rośnie. Stworzono specjalne programy 

terapeutyczne dla matki i dziecka odtwarzające drogę przejścia przez kanał rodny dla dzieci 

urodzonych cięciem cesarskim, jednak nie odnaleziono wyników dotyczących zasadności 

takiej formy terapii w literaturze fachowej.  Wiele badań naukowych wskazuje na istotę 

znaczenia drogi porodu na długość oraz jakość karmienia piersią [289-291]. Wśród zagrożeń 

dla laktacji u dzieci urodzonych cięciem cesarskim wskazuje się brak odpowiednio długiego 

kontaktu ,,skóra do skóry’’, krótszy okres karmienia wyłącznie mlekiem matki oraz krótszy czas 

karmienia systemem mieszanym. Wyniki badań własnych pokrywają się zupełnie z 

doniesieniami medycznymi. Analiza statystyczna wykazała, że dzieci urodzone drogami natury 

są istotnie dłużej karmione piersią 3,4 mc vs. 4,0 mc.  Również długość karmienia piersią 

systemem mieszanym oraz po rozszerzeniu diety jest znacznie dłuższa dla dzieci urodzonych 

drogą pochwową 8,1mc vs. 10,6 mc. Nie ma różnicy istotnej statystycznie dla drogi porodu a 

decyzji o podjęciu próby karmienia naturalnego a standardy wprowadzone do położnictwa 

umożliwiają kontakt ze skórą poprzez kangurowanie również po porodzie drogą cięcia 

cesarskiego.  Kolejną zmienną badaną była preferencja drogi kolejnego porodu. Zapytano 

respondentki jaką drogę porodu preferują po raz kolejny. Prawie połowa kobiet rodzących po 

raz pierwszy drogą cięcia cesarskiego wskazała na preferencję kolejnego porodu - drogami 

natury. Ponad 80% kobiet rodzących naturalnie wskazała taką samą drogę porodu jako 

preferencyjną przy kolejnym porodzie.  
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Grupę badaną stanowiły dzieci urodzone między 2020-2022r w czasie trwania pandemii Sars- 

CoV-2. Z tego powodu postanowiono zbadać czy zachorowanie przez matkę na COVID-19 w 

drugim trymestrze ciąży wpłynie na rozwój motoryczny oraz osiąganie kamieni milowych u 

dzieci. Do grupy badanej włączono dzieci matek, które w II trymestrze ciąży wykonały test 

antygenowy (również w warunkach domowych) i otrzymały wynik pozytywny oraz zgłaszały 

objawy grypopochodne lub pogorszenie stanu zdrowia, nie przyjęły szczepionki. W przypadku 

dzieci, których matki chorowały na COVID-19 uzyskano istotną statystycznie korelację dla 

wszystkich zmiennych w osiąganiu kamieni milowych tj.: obrotu z brzucha na plecy, obrotu z 

pleców na brzuch, samodzielnego siadania, czworakowania, samodzielnej pionizacji oraz 

chodu. Dzieci matek chorujących na Covid-19 w drugim trymestrze ciąży osiągają później 

kamienie milowe. 65% dzieci mam chorujących na Covid-19 miało obniżone napięcie 

mięśniowe, w grupie mam bez Covid-19 tylko 3%. Wszystkie dzieci z tej grupy otrzymały 

skierowanie lekarskie na fizjoterapię z powodu obniżonego napięcia mięśniowego.  Diagnozę 

obniżonego napięcia stawiał każdorazowo lekarz specjalista podczas wizyt w ośrodkach 

zdrowia. Wszystkie dzieci uczęszczały na fizjoterapię i finalnie osiągnęły kamienie milowe 

mieszcząc się w przedziałach norm rozwojowych jednak później niż ich zdrowi rówieśnicy. 

Wyniki badań własnych pokrywają się z doniesieniami ze innych krajów [292-294]. Od 

początku pandemii COVID-19 badacze i klinicyści zastanawiają się nad krótko- i 

długoterminowymi konsekwencjami prenatalnych infekcji SARS-CoV-2 matki dla rozwoju 

dziecka [295,296] Wpływ wirusa Sars- CoV -2 oraz Covid-19 na matkę i dziecko jest nadal 

przedmiotem badań wielu specjalistów. Duże badanie naukowców ze Stanów Zjednoczonych 

wykazało, że łagodne przejście Covid-19 przez ciężarne matki nie wpływa na rozwój mózgu 

oraz jego zaburzenia [297]. Podobne wyniki uzyskali naukowcy z Kuwejtu oraz Chin [298,299]. 

Ocenie powinien zostać poddany nie tylko rozwój motoryki, ale każdy z aspektów rozwoju 

psychoruchowego. Wyniki tych publikacji pokrywają się z wynikami badań własnych. Należy 

jednak podkreślić, że rozwój układu nerwowego może zostać zmieniony poprzez inne 

mechanizmy np. aktywacja układu odpornościowego matki, wymaga to długoterminowej 

obserwacji dzieci urodzonych przez osoby, które przeszły chorobę COVID-19 w czasie ciąży 

[300]. Ocenie powinien zostać poddany nie tylko rozwój motoryki, ale każdy z aspektów 

rozwoju psychoruchowego.  

Bez wątpienia rozpoznanie czynników predysponujących do wystąpienia zaburzeń rozwoju 

psychomotorycznego u dzieci urodzonych o czasie umożliwiłoby stworzenie modeli 
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prognostycznych i ścieżek terapeutycznych. Idealnym rozwiązaniem byłoby wprowadzenie 

wizyty patronażowej w 3 i 6 miesiącu życia w celu oceny rozwoju niemowląt, które nie są w 

grupie ryzyka w celu przeprowadzenia profesjonalnej diagnostyki.  

Ograniczeniem niniejszej pracy badawczej był brak długotrwałej obserwacji powyżej 2 roku 

życia w celu dalszej diagnostyki.  

Na korzyść przeprowadzonego badania wpływały: duża liczebność obu grup, możliwość 

wnikliwego wywiadu, czas trwania badania tj. pierwsze 21 miesiące życia, ścisły protokół 

badania, możliwość porównania dzieci z populacji polskiej do norm światowych WHO a także 

odniesienie wyników własnych do wyników innych badaczy.  

Prowadzone badania dodatkowo pokazały niedomogi systemowe, które wykluczają z 

diagnostyki oraz oceny fizjoterapeutycznej dzieci nie będące w grupie ryzyka tj. urodzone 

przedwcześnie lub prezentujące deficyty neurologiczne już w okresie szpitalnym po urodzeniu. 

W polskim systemie zdrowia brak jest narzędzi skierowanych do dzieci urodzonych bez 

zaburzenia ich dobrostanu. Jedyną formą oceny rozwoju niemowlęcia zdrowego jest wizyta w 

sektorze prywatnym.  Wyniki badań własnych i przegląd literatury światowej wskazują, że na 

aktywność spontaniczna dzieci zależy od wielu czynników prenatalnych oraz postnatalnych. 

Nie można stwierdzić jednoznacznie, że droga porodu ma kluczowy wpływ na osiągnie kamieni 

milowych oraz rozwój motoryczny dzieci. Czynnikami istotnymi dla czasu osiągania kolejnych 

kamieni milowych będą między innymi: tydzień rozwiązania ciąży, masa urodzeniowa oraz 

długość ciała a także choroby matki w czasie ciąży jak i przed ciążą. 
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7.Wnioski 

 

I. Dzieci urodzone cięciem cesarskim elektywnym statystycznie szybciej obracają się z 

brzucha na plecy i z pleców na brzuch, szybciej same siadają, czworakuja i same wstają. 

Droga porodu nie ma wpływu na osiągania samodzielnego chodu u dzieci. 

  II. Dzieci urodzone cięciem cesarskim elektywnym między 39+0 a 39+6 szybciej 

osiągają kamienie milowe: obrotów, samodzielnego siadu, czworakowania i pionizacji niż 

dzieci urodzone między 38+0 a 38+6. Dzieci urodzone cięciem cesarskim po 41 tygodniu 

ciąży najpóźniej osiągają kamienie milowe. 

              III. Dzieci urodzone siłami natury są statystycznie częściej kierowane na fizjoterapię niż 

dzieci urodzone cięciem cesarskim  

             IV. Nie ma statystycznie istotnej różnicy w częstotliwości występowania 

nieprawidłowości w napięciu mięśniowym, asymetrii ułożeniowej oraz osiąganiu kamieni 

milowych między grupą dzieci urodzonych siłami natury i przez cięcie cesarskie elektywne 

           V. Dzieci matek chorujących na COVID-19 w drugim trymestrze ciąży osiągają później 

kamienie milowe, oraz prezentują obniżone napięcie mięśniowe. 

    VI. Dzieci urodzone drogami natury są istotnie dłużej karmione piersią. 
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8. Streszczenie  
 
Wstęp   
Odsetek porodów cięciem cesarskim w Polsce wynosi blisko 48% w skali kraju.  Zgodnie z 
rekomendacjami PTGiP wskazania do cięcia cesarskiego dzieli się na: natychmiastowe, 
naglące, pilne oraz elektywne. Cięcie cesarskie elektywne należy wykonać, gdy nie ma 
potrzeby niezwłocznego wykonania operacji – zabieg odbywa się w ustalonym terminie, a 
czynniki uniemożliwiające poród siłami natury są znane. Zgodnie z zaleceniami ekspertów 
poród cięciem cesarskim elektywny powinien przypaść po 39 tygodniu ciąży. Nie ma 
zagrożenia dla matki i płodu, nie rozpoczęła się czynność skurczowa. Wśród zagrożeń dla matki 
wynikających z porodu cięciem cesarskim wymienia się: ryzyko wystąpienia zakrzepicy, 
zatorowości płucnej, krwotoków, zgonu oraz inne. Wśród najczęstszych zagrożeń dla dziecka 
wymienia się: zaburzenia ze strony układu oddechowego, termoregulacyjnego, krwawień 
śródczaszkowych, uszkodzeń ośrodkowego i obwodowego układu nerwowego, wystąpienie 
astmy, atopowego zapalenia skóry, alergii pokarmowych oraz próchnicy. Dzieci urodzone 
cięciem cesarskim częściej prezentują zaburzenia psychoruchowe. 
 
Cel pracy   
Celem badania była ocena czy droga porodu ma znaczący wpływ na rozwój motoryczny 
niemowląt, urodzonych z ciąż donoszonych. 
 
Materiał i metody 
Grupę badaną stanowiły niemowlęta, które urodziły się w Szpitalu Uniwersyteckim nr 2 im. 

Jana Biziela w Bydgoszczy w okresie 10.2020 – 12.2022. 

Materiał badawczy stanowiły noworodki urodzone drogą cięcia cesarskiego ze wskazań 

elektywnych grupa A (n-160) oraz drogą pochwową grupa B (n-176) 

Badanie obejmowało ocenę motoryki dużej, aktywności spontanicznej dziecka oraz zebrania 

wywiadu o przebiegu rozwoju psychoruchowego oraz jego ewentualnych nieprawidłowości. 

Badanie każdego dziecka zakończyło się po ukończeniu 21 miesiąca życia, przyjmując taką 

górną granicę do osiągnięcia funkcji samodzielnego chodu. Zbierano wywiad dotyczący 

osiągania kolejnych kamieni milowych oraz wszelkich odchyleń od norm rekomendowanych 

przez WHO. Do celów badania nie wprowadzono żadnej dodatkowej procedury poza 

zgłoszonym formularzem badania. Badanie osiągania poszczególnych kamieni milowych było 

obserwacją a nie interwencją terapeutyczną. Oceniano wariant ilościowy.  

Do badania włączono noworodki, które spełniały wszystkie poniżej podane kryteria włączenia: 

poród pochwowy oraz elektywny po 37 tygodniu ciąży, uzyskanie 8-10 punktów w skali Apgar 

w każdym z pomiarów, 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 

związku ze stanem zdrowia podczas pobytu w szpitalu, zgoda rodzica na udział w badaniu.   

Z badania wyłączono noworodki, u których stwierdzono obecność co najmniej jednego z 

poniżej podanych kryteriów wyłączenia, poród pochwowy operacyjny z użyciem kleszczy lub 

próżnociągu po 37 tygodniu ciąży, poród cięciem cesarskim w trybie pilnym lub nagłym w 

związku z zagrożeniem dobrostanu matki lub dziecka, uzyskanie punktacji w skali Apgar < 8 

punktów w pomiarze pierwszym, uzyskanie < 8 punktów w skali Apgar podczas kolejnego. 

badania w przypadku noworodków, które pierwotnie uzyskały punktację > 8 punktów, 

pogorszenie stanu zdrowia podczas hospitalizacji po porodowej, brak zgody rodziców lub 

cofnięcie zgody podczas hospitalizacji oraz trwania badania 

Wyniki 

Dzieci osiągają kamienie milowe niezależnie od drogi porodu. Istotnymi czynnikami 

wpływającymi na czas osiągania poszczególnych kamieni milowych w grupie badanej były: 

masa urodzeniowa, długość ciała, tydzień rozwiązania ciąży w przypadku porodów cięciem 

cesarskim elektywnym oraz napięcie mięśniowe. Stwierdzono, że droga porodu może 

wpływać na prezentowane napięcie mięśniowe. Dzieci z porodów pochwowych częściej 

prezentowały wzmożone napięcie mięśniowe, a dzieci urodzone cięciem cesarskim obniżone. 

Zaobserwowano, że niski percentyl urodzeniowy koreluje z osiąganiem kamieni milowych w 

normach czasowych. Dzieci urodzone poniżej 25 percentyla wolniej zdobywały kamienie 

milowe.  

Z analizy wynika, że dzieci urodzone cięciem cesarskim statystycznie szybciej obracają się z 

brzucha na plecy i z pleców na brzuch, szybciej same siadają, czworakuja i same wstają.  

Nie zaobserwowano różnic istotnych statystycznie między dziećmi czworakującymi i 

nieczworakującymi w osiąganiu kamieni milowych. 

Stwierdzono, że dzieci urodzone przed 39 tygodniem ciąży później osiągają kamienie milowe 

obrotów, siadania oraz czworakowania. 

Dzieci matek chorujących na Covid-19 w drugim trymestrze ciąży osiągają później kamienie 

milowe.  

Wykazano, że dzieci urodzone drogami natury są istotnie dłużej karmione piersią. 

Wnioski 

Kluczowym dla osiągania kolejnych kamieni milowych u dzieci urodzonych cięciem cesarskim 

będzie tydzień rozwiązania ciąży. Zaobserwowano, że dzieci uczęszczające na fizjoterapię nie 
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osiągają szybciej poszczególnych kamieni milowych w stosunku do dzieci niećwiczących. 

Metoda rehabilitacji nie wpływa na czas osiągania norm rozwojowych w przypadku dzieci bez 

uszkodzenia ośrodkowego układu nerwowego.  Dzieci urodzone z niższą wagą wolniej osiągają 

kamienie milowe oraz nie wyrównują wagi i wzrostu do norm wiekowych na 12 miesięcy. 

Dzieci, których matki chorowały na Covid-19 prezentują obniżone napięcie mięśniowe oraz 

opóźnienie w zdobywaniu kamieni milowych w stosunku do rówieśników. Niewątpliwie 

przedstawione wyniki wymagają pogłębionych analiz a także szczegółowych badań 

prospektywnych.  

Słowa kluczowe  

kamienie milowe, droga porodu, cięcie cesarskie, poród naturalny, napięcie mięśniowe 

  

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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Załącznik nr 2 Świadoma zgoda na udział w badaniu 

                                                                                                                   BYDGOSZCZ, 

DNIA…………………………… 

ŚWIADOMA ZGODA NA UDZIAŁ W BADANIU EKSPERYMENTALNYM 

TYTUŁ BADANIA: 

Wpływ porodu na rozwój ruchowy dzieci urodzonych w Szpitalu Uniwersyteckim nr 2 im dr 

Jana Biziela w Bydgoszczy 

Ja niżej podpisana…………………………………………………………………………………..oświadczam, że 

przeczytałam i zrozumiałam powyższe informacje dotyczące opisanego badania oraz 

otrzymałam wyczerpujące, satysfakcjonujące mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrażam 

dobrowolnie zgodę na udział w tym badaniu i jestem świadoma faktu, iż w każdej chwili 

mogę wycofać zgodę bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udział w badaniu nie 

zrzekam się żadnych należnych mi praw.  

Pacjentka: 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Imię i nazwisko    podpis    data złożenia podpisu 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych ( imię i nazwisko , adres zamieszkania, 

adres mail, numer telefonu) dotyczących realizacji tematu badawczego z wyjątkiem 

publikacji danych osobowych 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Podpis 

Oświadczam, że omówiłem/am przedstawione badanie z pacjentką używając zrozumiałych 

sformułowań oraz udzieliłem/am informacji dotyczących natury i znaczenia badania. 

Osoba uzyskująca zgodę na badanie: 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Imię i nazwisko    podpis    data złożenia podpisu 
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Załącznik nr.3 Formularz stworzony na potrzeby badania 

 

1. W którym roku urodziła Pani dziecko? 

2. Waga pacjentki do porodu  

3. Ile kg przytyła 

4. Tydzień ciąży do porodu 

5. Która ciąża 

6. Który poród 

7. Jaka droga poprzedni poród 

8. Tydzien ciąży w poprzednim porodzie 

9. Jaka jest płeć dziecka? 

10. W jaki sposób Pani urodziła?   

11. Przyczyna cc  

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

w związku z rozwojem ruchowym dziecka?                 

13. Czy dostała Pani skierowanie na rehabilitację dziecka od lekarza specjalisty? (zaznacz 

tylko jedną odpowiedź) 

14. W jakim wieku było dziecko, gdy udała się z nim Pani do fizjoterapeuty? (proszę 

wpisać, jeżeli pytanie dotyczy Pani dziecka) 

15. Przyczyny fizjoterapii 

16. Ilość wizyt  

17. Jaką metodą było ćwiczone dziecko? 

18. W jakim wieku dziecko zaczęło się obracać z pleców na brzuch? 

19. W jakim wieku dziecko zaczęło się obracać z brzucha na plecy? 

20. W jakim wieku dziecko samodzielnie siedziało bez podparcia pleców (również 

posadzone)? 

21. W jakim wieku dziecko samodzielnie siadało (potrafiło samodzielnie zmienić pozycję 

z leżenia lub czworaków) 

22. W jakim wieku dziecko zaczęło czworakować, raczkować? 

23. W jakim wieku dziecko zaczęło samodzielnie wstawać (przy meblach, sprzętach)? 

24. W jakim wieku dziecko zaczęło samodzielnie chodzić (samodzielne kroki)?  

25. Czy uważa Pani, że rodzaj porodu miała wpływ na rozwój dziecka? 

26. Jaką drogę porodu wybrałaby Pani przy kolejnym porodzie 

27. Czy uwża pani ze fizjoterapia była potrzebnana? 
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28. Czy karmiła pani piersią? 

29. Karmienie piersią wyłącznie, ile mc? 

30. Karmienie mieszane, ile mc? 

31. Waga dziecka przy porodzie  

32. Waga na rok 

33. Długość poród 

34. Długość 12 mc 

35. Siatka Centylowa urodzenie  

36. Siatka centylowa 12 mc 

37. Kolejny poród jaka droga porodu  

38. Czy aktualnie występuje wada postawy: stopy koślawe, pozycja ciala? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


