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SPIS UZYWANYCH SKROTOW

AGA (Appropriate for Gestational Age) — noworodki o masie ciata odpowiedniej do wieku ptodowego
BPD (Bronchopulmonary Dysplasia) — dysplazja oskrzelowo-ptucna

Bayley Il — Bayley Scale of Infant Development Third Edition

BSID Il - Bayley Scale of Infant Development Second Edition

ELBW — (Extremely Low Birth Weight) — ekstremalnie mata urodzeniowa masa ciata

EQ - (Evolutionary Quotients) — ogdlny iloraz rozwoju

HC — (Hydrocephalus) — wodogtowie

1Q — (Intelligence Quotients) — iloraz inteligencji

IR —iloraz rozwoju

LAG — (Language Development Index) — iloraz rozwoju mowy

IVH — (Intraventricular Hemorrhage) — krwawienie okoto-dokomorowe

Me - mediana

MDI — (Mental Development Index) — iloraz rozwoju poznawczego

MPD — mdzgowe porazenie dzieciece

m.c. —masa ciafa

MUC — masa urodzeniowa ciafa

m.z. —miesigc zycia

NEC — (Necrotizing Enterocolitis) — martwicze zapalenie jelit

OUN - osrodkowy uktad nerwowy

PDA — (Patent Ductus Arteriousus) — przetrwaty przewdd tetniczy

PDI — (Psychomotor Development Index) — iloraz rozwoju psychomotorycznego

PROM — (Premature Rupture of Membranes) — przedwczesne pekniecie bton ptodowych
PVL — (Perivetricular Leukomalacia) — leukomalacje okotokomorowe

ROP — (Retinopathy of Prematurity) — retinopatia wczesniakéw

r.z. —rok zycia

SD (Standard Deviation) — odchylenie standardowe

SGA (Small for Gestational Age) — noworodki o0 masie ciata za matej w stosunku do wieku ptodowego

t.c. — tydzien cigzy



TORCH - akronim uzywany do okreslenia zakazenia wrodzonego przez toksoplasma gondii, inne
wirusy (Other viruses), wirus rozyczki (Rubella), wirus cytomegalii (Cytomegalovirus), wirus opryszczki
(Herpes virus)

u.m.c. — urodzeniowa masa ciata
Usg — badanie ultrasonograficzne
VLBW — (Very Low Birth Weight) — bardzo mata urodzeniowa masa ciata
VON — Vermont Oxford Network

ZZ0 — zesp6t zaburzen oddychania



1. WSTEP

1.1 SKALE OCENY ROZWOIU PSYCHORUCHOWEGO JAKO METODY DIAGNOZOWANIA ROZWOJIU
DZIECI.

Od 20 lat odnotowujemy regularny wzrost przezywalno$ci dzieci przedwcze$nie
urodzonych Ogromny postep w intensywnej opiece neonatologicznej wptynat na znaczaca
poprawe¢ przezywalno$ci dzieci z grupy zwigkszonego ryzyka ztego rozwoju, dzieci o
ekstremalnie matej i bardzo matej urodzeniowej masie ciata. Przyktadowo w Stanach
Zjednoczonych, co roku odnotowuje si¢ 11,6% dzieci przedwczesnie urodzonych sposrod
wszystkich urodzen. Tym samym wielu autorow stwierdza, ze zwigkszyla si¢ ilo§¢ dzieci
z cigzka niepetnosprawnoscig neurorozwojowa [1]. J. York i M. DeVoe wykazali, ze dzieci
0 najnizszej masie urodzeniowej i najnizszym tygodniu cigzy majg najwiecej problemow
rozwojowych w dtuzszym okresie swojego zycia [2]. Jednakze coraz czgsciej pojawiaja si¢
wyniki badan dotyczace dzieci urodzonych po roku 2000 wskazujace na spadek

$miertelnosci, ale rowniez i niepetnosprawnosci [3].

W zwiazku z ciggle zmniejszajaca si¢ liczbg urodzen w Polsce i w innych krajach Europy,
przy wzrastajacym odsetku przezycia noworodkow przedwczesnie urodzonych konieczna
jest szczegodlna troska o poprawe wynikoéw rozwoju dzieci, zwlaszcza, ze ich prawidlowy
rozwoj jest tak bardzo zagrozony. Beligere w swojej pracy podkresla, ze wazna jest ciaggta
poprawa jakosci zycia tych dzieci, po to by mogly sta¢ si¢ osobami w pekni

uczestniczacymi w zyciu spotecznym [4].

Przedwczesny porod (przed 32 tygodniem cigzy) jest zwigzany z ryzykiem opdznionego
rozwoju [5] i to opdznienie moze utrzymac si¢ przez cate dziecinstwo i okres dorastania
[6]. W zwigzku z tym, bardzo mata masa urodzeniowa ciata (ponizej 1500 gramow) i
przedwczesny pordd (przed 32 tygodniem cigzy) zmuszaja lekarzy neonatologdéw do
kontynuowania opieki, po wypisaniu dziecka z oddziatu neonatologicznego, w poradniach
wczesnej diagnostyki [4]. Zgodnie z zaleceniami Konsultanta Krajowego w dziedzinie
Neonatologii opieka ta powinna by¢ kontynuowana przynamniej do ukonczenia 3 roku
zycia, ze wzgledu na zwigkszone ryzyko nieharmonijnego lub nieprawidtowego rozwoju
[7]. Wedtug wielu autorow, jak podaje Helwich najczesciej wystepujagcym problemem
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mogacym wystapi¢ u dzieci przedwczesnie urodzonych, to jest przed 33 tygodniem cigzy,
jest mézgowe porazenie dziecigce (MPD). A czesto$¢ wystgpowania MPD zwigksza sig,
im krotszy jest wiek cigzowy i waha si¢ miedzy 8 a 12%. Do kolejnych problemow
rozwojowych, wynikajacych z przedwczesnego urodzenia nalezg: zaburzenia poznawcze i
emocjonalne. Rozpoznanie ich jest mozliwe po okresie niemowlecym, co potwierdza
zasadno$¢ wydtuzenia czasu nadzoru specjalistycznego [7]. Poradnie wczesnej diagnostyki
powinny prowadzi¢ obserwacje dzieci w pewnych odstepach czasu przez
wielospecjalistyczny zespot ztozony z neonatologa, pielegniarki, specjalisty oceniajacego
rozwo6j (psychologa), fizykoterapeuty lub terapeuty zajeciowego, logopedy, audiologa,
okulisty, neurologa [4]. Podczas pobytu, dzieci poddawane powinny by¢ regularnej ocenie
rozwoju, w poradniach typu ,follow-up” czyli jako ,.kontynuacja opieki na oddziale

noworodkowym?” [4].

Wedhug wielu specjalistow konieczne jest wczesne, systematyczne i wieloprofilowe
usprawnianie psychoruchowe, bez tego, dziecko urodzone w grupie ryzyka, nigdy nie
osiggnie swoich mozliwosci motorycznych i intelektualnych [8]. Dzigki takiemu

postepowaniu wiele 1zejszych uszkodzen OUN moze nie pozostawi¢ zadnych sladow [8].

Rozwoj dziecka oceniany w takich poradniach obejmuje sfer¢ fizyczng, czyli profil
morfometryczny (dtugo$¢, masa ciata, obwod glowy i klatki piersiowej). W tej sferze
mieszczg si¢ réwniez zmiany odczuwania i spostrzegania $wiata fizycznego (ocena
wzroku, stuchu, USG stawow biodrowych, USG moézgu dzieci z krwawieniem

srodczaszkowym w okresie noworodkowym, badanie motoryki). Sfer¢ poznawcza, ktora

obejmuje zmiany zachodzace w mysleniu, pamigci, rozwigzywaniu problemow i innych
czynnosciach umystowych (oceniane za pomocg skal psychologicznych) oraz sfere
spoteczng, ktdra obejmuje zmiany zwigzane ze stosunkami pomi¢dzy ludzmi, jak rowniez
indywidualne réznice osobowosci [8], [9]. Badacze z Australii w wynikach swoich badan
potwierdzili, ze dzieci, ktore uczeszczaty do ,,follow-up clinic” miaty znacznie lepsze
wyniki we wszystkich sferach, niz dzieci, ktorych rodzice zrezygnowali z uczestnictwa w

regularnych badaniach i terapii prowadzonej przez specjalistow [10].

Poradnie typu ,,follow-up” prowadzg regularng ocene rozwoju psychoruchowego, po to,
aby moc jak najszybciej zareagowac na pojawiajace si¢ opoznienie w ktorejkolwiek ze sfer
rozwoju. Badania takie mozna wykona¢ przy pomocy testow psychologicznych, ktore

dzielimy na dwie grupy: skale opisowe i normatywne. Do testow opisowych zaliczamy:

Orientacyjny test psychoruchowego rozwoju dziecka — Denver Developmental Screening

Test pozwala w prosty sposob sprawdzi¢ czy dziecko osiggneto pewne kroki milowe w
8



rozwoju, w porownaniu do ogodlnej populacji rowiesniczej. Jest to tzw. test
poszukiwawczy, dzigki ktoremu wyszukuje 1 znajduje si¢ dzieci, ktérych rozwdj odbiega
od normy [11]. Zadania podziclone sa na 4 dziedziny: motoryk¢ ogélna, motoryke
precyzyjng i adaptacyjng, mowe i kontakt spoteczny [11]. Skala byta bardzo krytykowana,
za to, ze nie wychwytuje powaznych wad rozwojowych. Sam tworca odniost si¢ do tych
zarzutow, twierdzac, ze skala jest tylko skalg pogladowa, zeby sprawdzi¢ czy nie ma

powaznych zaburzen, ktore nalezatoby dalej diagnozowac [12].

Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa- umozliwia wczesng diagnostyke
o$miu najwazniejszych funkcji psychomotorycznych: raczkowanie, siadanie, chodzenie,
chwytanie, percepcji, rozumienia mowy, mowienia 0raz rozwoju kontaktoéw spotecznych
[11]. Przy opracowywaniu tabel rozwoju fizjologicznego za norme nie przyj¢to wartosci
sredniej czy zachowania przecigtnego, jak to jest zazwyczaj praktykowane, tworcy wyszli
od pojecia zachowania minimalnego (normy minimalnej). Metode tak skonstruowano, ze
kazdemu miesigcowi zycia przyporzadkowano te sposoby zachowania, ktére w tym wieku
byty realizowane przez 90% badanych dzieci. W stosunku do 10% dzieci uznano, ze sa to
»przypadki z pogranicza normy” lub patologiczne [11]. Podobne zalozenia przyjeto w

niektorych testach normatywnych [13].

Diagnostyka Neurokinezjologiczna wedlug Vojty — na catos¢ tej koncepcji sktada sig¢
diagnostyka, pozwalajaca wychwyci¢ zaburzenia juz w pierwszych tygodniach zycia
niemowlecia oraz cze$¢ terapeutyczna, ktora umozliwia rozpoczecie niezbednej
rehabilitacji zanim utrwalg si¢ patologiczne wzorce motoryki. Zatozeniem koncepcji jest
istnienie genetycznie zakodowanych wzorcéw lokomocji. Oznacza to, ze wszystkie
mechanizmy potrzebne do zmiany pozycji ciata, pionizowania si¢ oraz przemieszczania do
przodu istnieja od momentu poczecia organizmu czlowieka, a ujawniajg si¢ stopniowo w
sposOb automatyczny, w miar¢ dojrzewania centralnego ukladu nerwowego. Rozwoj
kazdego czlowieka postgpuje wedlug tego zakodowanego genetycznie programu.
Analizujac liczne reakcje zwigzane z ulozeniem ciala, Vojta opracowal koncepcje
diagnostyczna. Wykorzystatl reakcje utozeniowe, chodzi tu o: reakcj¢ trakcyjng, Landaua,
zawieszenia pachowego, wychylenia bocznego (wg Vojty), zawieszenia poziomego (wg
Collis), zawieszenia pionowego (wg Peipera i Isberta) i zawieszenia pionowego (wg
Collis). Decyzja o podjeciu wczesnej terapii zapada zawsze wtedy, gdy wigcej niz piec

reakcji utozeniowych wykazuje odchylenie od normy [11].

Skala Brazeltona (NBAS) — skala zostata opracowana przez amerykanskiego pediatre

Brazeltona w latach 70 tych. Jest to skala opisujgca funkcjonowanie noworodkow. Skala
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pozwala na stworzenie kompleksowego profilu funkcjonowania noworodka poprzez petny
opis jego zachowania. Pozwala tez na wykrycie obszaréw trudnych i wymagajacych
interwencji. Jest to skala stworzona dla rodzicow, aby pomdc im zrozumie¢ rozwoj dziecka

i nauczy¢ ich jego obserwacji [14].

Profil Rozwojowy opracowany przez Instytuty Osiaggania Ludzkich Mozliwosci z
Filadelfii - test ten pozwala zbada¢ dzieci lub osoby doroste z uszkodzeniem moézgu.
Badacze wyszli z zatozenia, ze jesli moézg jest uszkodzony w jakiejkolwiek sferze
czuciowej lub ruchowej wowczas nie bedzie w stanie by¢ oceniony standardowym testem
[15]. Profil dzieli funkcje moézgu na czuciowe (docierajace do moézgu) i ruchowe
(wychodzace z mozgu, czyli dajace odpowiedz). Wg autora jesli ktorakolwiek z funkcji
czuciowych jest zaburzona wowczas odpowiedz ruchowa réwniez bedzie zaburzona. Profil
podzielony jest na 6 umiejetnosci (wzrok, stuch, czucie - sfera czuciowa) oraz (ruch, mowa,
umiejetnosci manualne - sfera ruchowa). Profil pozwala ustali¢ jaki jest stopien i zasieg
uszkodzenie mozgu, oraz w ktorej potkuli sie znajduje. Pozwala okreslic poziom
uszkodzenia moézgu (od rdzenia kregowego, przez rdzen przedtuzony, most,
srodmozgowie, kore pierwszorzedowa, drugorzgdowy i trzeciorzedowq). Ta terapia daje
najwicksze mozliwosci u dzieci z cigzkim uszkodzeniem moézgu i 0séb dorostych po
udarach, $pigczce itp. Obejmuje kompleksowo rozwdj cztowieka: sfere intelektualna,

fizjologiczng i ruchows [15].
Przyktady skal normatywnych:

Tiedemann (1748-1803), opublikowal pierwsze informacje dotyczace rozwoju
psychoruchowego dziecka, bazujac na obserwacji rozwoju swojego syna Fryderyka w
latach 1781-1784 i zapisujac sposoby jego zachowania. Tiedemann swoje obserwacje na
temat rozwoju zdolno$ci psychicznych u dzieci umiescit w ,,Podreczniku psychologii do
uzytku na wyktadach i w samoksztatceniu”, wydanym w Lipsku w 1804 roku. Istotniejsze
jednak znaczenie dla diagnostyki rozwojowej mialy obserwacje trojki wiasnych dzieci,
zapisane przez Clar¢ i Williama Sternow. Byly one podstawg ,,Psychologii wczesnego
dziecinstwa”, wydanej w 1914 roku. Pierwsze testy zastosowane w ocenie rozwoju dzieci
w postaci skali normatywnej, zawierajacej zadania dla kazdego wieku, przedstawili Binet
i Simon w 1905 roku, zbadali 50 normalnych dzieci i 30 dotknietych debilizmem.
Opracowali oni system zbudowany na zasadzie stopniowania. Zawieral zadania dla
kazdego poziomu wieku, dzigki czemu wiek mozna bylo porownaé z wiekiem
kalendarzowym i obliczy¢ (wiek rozwojowy) uzyskujac informacj¢ o wyprzedzeniu lub

opdznieniu rozwoju intelektualnego dziecka. Taki model metody opartej na stopniowaniu
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trudnosci prob testowych w zaleznosci od wieku badanego byt od tej pory, az do dnia
dzisiejszego, coraz bardziej udoskonalany [11]. W 1911 roku Stern wprowadzit obliczanie
ilorazow inteligencji (IQ). Dzi$ mnozy si¢ go przez 100 dla uzyskania petnych liczb [11].
Natomiast w 1932 roku Charlotte Buhler i Hildegard Hetzer wprowadzity poje¢cie ilorazu
rozwoju (EQ). Miat okresla¢ ogdlny stopien rozwoju dziecka. Testy Buhler-Hetzer dla
matych dzieci byly gléwnie stosowane w krajach niemieckojezycznych. Testy bazuja na 6
wymiarach, opracowanych empirycznie: percepcji zmystowej (pobudliwosci zmystow),
ruchu ciata (sprawdzana byla spontaniczna ruchliwo$¢ tacznie z opanowaniem ciala),
aspekt spoteczny (kontakty z ludzmi, lgcznie z kontaktem werbalnym), uczenie si¢
(mozliwos$¢ zmiany zachowania przez do§wiadczenie, pami¢¢ i osiagnig¢cia nasladowcze),
opanowanie materialu (zmienianie otoczenia przez aktywno$¢), ,,Tworczo$¢ duchowa”

(dziatalno$¢ tworcza i dgzenie do celow) [11].

Dla anglosaskiej diagnostyki rozwojowej, najwicksze znaczenie mialty skale rozwojowe
Gesella, opublikowane w 1925 roku w Yale University. Miaty one swoje zastosowanie w
badaniu dzieci od 4. miesigcy do 6. roku zycia i badaly dzieci w 4. kategoriach:
zachowaniach motorycznych, adaptacyjnych, jezykowych i spotecznych. W skali tej

obliczano iloraz rozwoju. Dokonujac tego przez obliczanie za pomocg formuty:

wiek dojrzatosci

wiek dziecka

Skala Rozwoju Psychoruchowego Brunet i Lezine- opracowana we Francji, nawigzuje
do prac Gesella i Buhler, ma podobnie jak inne skale podziat na 4 sfery: lokomocje¢ i
kontrole postawy, koordynacj¢ wzrokowo-ruchowa, mowe i kontakty spoteczne. W skali
tej przewidziane jest po 10 prob na kazdy miesiac w pierwszych 10 miesigcach Zycia
dziecka, nastepnie po 10 prob dla 12, 15, 18,21, 24 i 30 miesiecy zycia. Na podstawie
wykonanych prob mozemy okresli¢ iloraz rozwoju dziecka. Poza ilorazem w tescie tym
mozna wykresli¢ profil rozwojowy w formie graficznej, stanowi on informacj¢, w ktorych
sferach 1 probach dziecko robi szybsze postepy, a w ktorych wolniejsze. Taka informacja
jest na pewno przydatna w przypadku nieharmonijnego rozwoju dziecka w poszczego6lnych
sferach [11].

Szczegdlne miejsce wsrdd skal badajacych rozwdj dzieci na §wiecie, zajmuja Bayley
Scales of Infant Development, skale te opierajg si¢ na obszernym materiale zebranym przez
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dziesiatki lat. ,,Proby diagnostyczne Bayley opracowano w Stanach Zjednoczonych w tzw.
Berkeley Growth Study Institute of Child Walfare w Berkeley” [11]. Opracowana przez
Nancy Bayley i rozwijane od 1928 roku. Pierwsza skala opublikowana w 1933 roku, nosita
nazwe California First Year Mental Scale, a nastgpnie w 1969 roku powstata jej nowa
wersja pod nazwg ,,Bayley Scale of Infant Development”. W nastepnych latach
prowadzono badania na szeroka skale, oceniajac rozwoj 4500 dzieci zdrowych z tego 10%
z zespotem Downa oraz wcze$niakow, a wigc dzieci z grupy ,,wysokiego ryzyka”
zaburzonego rozwoju. W 1993 roku wprowadzono zmodernizowang drugg edycje tej skali
jako Bayley Scale of Infant Development v. 11 (BSID 1) [16]. Skala ta ocenia rozw6j dzieci
w sferze poznawczej wyznaczajagc Mental Development Index (MDI), w indeksie tym
zostaly zawarte zadania poznawcze, mowy czynnej i biernej oraz Psychomotor
Development Index (PDI), zawiera w sobie zadania oceniajace motoryke mata i duza, a
takze Infant Behaviour rate, wyznaczany przez osob¢ badajaca podczas obserwacji
dziecka, w czasie wykonywania testu. Skala pozwala bada¢ rozwoj dzieci w wieku od 0 do
42. miesigca zycia. Na podstawie wynikow testu mozna okres§li¢ poziom rozwoju
poznawczego 1 motorycznego oraz wykry¢ odchylenia od wystandaryzowanych norm
rozwojowych. Skala jest normatywna i pozwala wyznaczy¢ iloraz rozwojowy dziecka.
Wskaznik poznawczy (MDI) pozwala oceni¢ rozwdj pamigci, sposobow rozwigzywania
probleméw, percepcj¢ sensoryczng, koordynacje wzrokowo-ruchowa, wyobrazni¢ i
wczesny rozw6j mowy [17]. Badajac dziecko stosuje si¢ zasade ograniczonego zaufania
do zadan, ktorych badacz nie zobaczyl podczas badania, a jedynie rodzic poinformowat,
ze dziecko w domu dang czynno$¢ wykonuje. Wowczas za zadanie, ktorego dziecko nie
wykonato w obecno$ci egzaminatora, badany nie otrzymuje punktu. Poprzednie
wspomniane skale osobno badaty sfer¢ mowy, w skali BSID II mowa czynna i bierna

znajdowata si¢ w zadaniach badajacych sfer¢ poznawcza [16].

W 2006 opublikowano kolejng wersje Bayley Scale of Infant Development v. Il
(Bayley-I11). Skala zostata znormatyzowana po przebadaniu 1700 dzieci od 1-42. miesigca
zycia. Pozwala okresli¢ Indeks Poznawczy, Mowy i Ruchowy. W tej wersji wprowadzono
pewne zmiany. Badano jak w poprzedniej wersji sfer¢ poznawczg, wyznaczajac rowniez
indeks (MDI). Nastepnie mowg bierng (RC) i mowe czynna (EC) jako osobny wskaznik, z
ktérych wyznaczany jest wspdlny wskaznik mowy (LAG). A takze sfere ruchowa motoryki
malej (FM) i1 duzej (GM), wyznaczajac wspolny wskaznik sfery ruchowej (PDI). Takie
wydzielenie badanych sfer pozwolito na doktadniejsze okreslanie miejsca opdznienia W

rozwoju dziecka [5]. Bayley-III jest uwazany za narzedzie o wysokiej niezawodnosci
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(powtarzano badanie w odstepie 2-15. dni i wyniki byly wysoko skorelowane) [5]. Ponadto
czesto w literaturze skale Bayley okreslane s3 jako zloty standard oceny
neurorozwojowego stanu dzieci przedwczesnie urodzonych. Sg one uzywane szeroko na
calym $wiecie do okre$lania opdznien i niepetnosprawnosci w sferach: poznawczej, mowie

i w ruchu [10].

Obie wersje skali Bayley Scale of Infant Development sg obecnie powszechnie
stosowane na calym $wiecie. Warto wspomnie¢ chociazby badania pod nazwa EPICure w
Wielkiej Brytanii, EPIPAGE we Francji, EXPRESS w Szwecji, badania prowadzone w
Australii, Nowej Zelandii, Estonii, we Wtoszech, Portugalii, Kanadzie, Japonii, Taiwanie,
w wielu o$rodkach w Stanach Zjednoczonych i wielu innych. Zawsze przy zastosowaniu
nowego leku (przyktadowo kortykosteroidoterapia) [18], czy nowych technik leczenia
(cooling, iNO, fotokoagulacja laserowa w ROP). Sprawdzano wptyw wspomnianych
terapii na wynik w rozwoju dzieci. Skale Bayley majg bardzo dobre wlasciwosci
psychometryczne, na tle calej populacji dzigki temu staly si¢ ,,zlotym standardem” do
diagnozowania i okre$lania opdznienia w rozwoju dzieci [19]. Bayley-Ill kontynuuje
tradycj¢ bycia podstawowym narzedziem w poradniach wczesnej diagnostyki przy
ustalaniu programu wczesnej interwencji [13]. Obecnie badacze sprawdzaja roéznice w
poszczegolnych badanych sferach, interpretacje co jest normg, a kiedy konieczna jest

wczesna interwencja [5].

Pomimo, ze w wielu krajach nie wykonano jeszcze standaryzacji testu dla danego kraju,
to test cieszy si¢ szerokim zastosowaniem. Zwigzane jest to z faktem, ze skala ta ocenia
rozwdj do 42. miesigca zycia, a rozwoj dziecka w tym wieku wynika z naturalnego rozwoju
niezaleznie od kraju i kultury w jakiej si¢ wychowuje [11]. Proby w skalach Bayley sg tak
skonstruowane, ze nie wymagaja wiedzy jezykowej czy kulturowej specyficznej dla
danego kraju. Warto tez dodac, ze zastosowanie wspolnego testu do badania dzieci z grupy
ryzyka, w podobnym wieku, w wielu osrodkach klinicznych na $wiecie, pozwala na
porownanie wynikow uzyskiwanych przez badanych. A takze analizy czynnikoéw i

sposobow leczenia mogacych mie¢ wplyw na lepszy rozwoj dzieci.

Natomiast w starszym wieku testy inteligencji typu Wechsler dzielg si¢ na skale stowng i
bezstowng. Testy stowne badajg miedzy innymi wiadomosci, arytmetyke. Te skale moga

juz wymagac standaryzacji dla kazdego kraju.

Samo badanie wedtug skali Bayley-11l trwa okoto 45 minut podobnie jak w wersji BSID

II. Trzeba pamigtaé, ze przed rozpoczeciem badania, najpierw nalezy sprawdzié, czy
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dziecko widzi, styszy 1 czy nie ma zaburzen czucia. Wszystkie dzieci przedwczes$nie
urodzone wg zalecen Krajowego Konsultanta Okulistyki maja kontrolowane dno oka do
pelnej dojrzatosci siatkowki, a przy wystapieniu patologii do momentu uzyskania pelnej
korekty widzenia. Natomiast Ogolnopolski Screening Stuchu wykonywany jest przy
wypisywaniu dzieci z oddziatéw noworodkowych i dalej w zaleznosci od wyniku jest
nadzorowany. Ponadto dziecko powinno by¢ wypoczete i najedzone, tak aby w pelni mogto
pokazac¢ swoje mozliwosci psychoruchowe. W wersji Bayley-111, dziecko oceniane jest w
5 skalach (poznawczej, mowie biernej, mowie czynnej, motoryce matej i duzej).
Prowadzacy przerywa ocen¢ dziecka w danej podskali, w momencie kiedy badany nie
wykona 5 kolejnych zadan. Wiele zadan w tej wersji zostato polaczonych w tzw. serie,
czyli np. w jednej probie, podaje si¢ dziecku kubek, tyzeczke i misia i méwi si¢: ,,nakarm
misia”. Je$li dziecko wykona zadanie prawidlowo, woéwczas mowi si¢ do dziecka:
,udajmy, ze tyzeczka to grzebien, a teraz uczesz misia” , sprawdza si¢ czy dziecko potrafi
da¢ inne zastosowanie danemu przedmiotowi i ,,uda¢”, ze jest czym$ innym. Jesli i to
zadanie dziecko wykona prawidtowo, przechodzi si¢ do trzeciego etapu z tej samej serii,
zostawia si¢ tylko misia i mowi si¢: ,, misiowi jest zimno, przykryj misia, udaj, ze masz
kocyk)”. Kolejny przyktad zadan z serii, to budowanie wiezy z klockéw. Podaje si¢ dziecku
12 klockow i prosi, zeby zbudowalo wiezg. W zalezno$ci jak wysoka jest wieza, tyle
punktow z serii mozna dziecku przyznaé. Przykladowo na 24 miesigce, dziecko powinno
moc zbudowaé wiezg z 6 klockow, ale sg dzieci, ktore zbuduja ja ze wszystkich 12
klockéw, wowcezas przyznaje sie dziecku punkty za probe 31,38 i 54 (t¢ probg zazwyczaj
wykonujg dzieci w wieku 39 miesiecy, ale zdarzajg si¢ dzieci w wieku 2 lat, ktére tg probe
wykonajg). Zatem dajac jeden rodzaj zabawki, mozna przyzna¢ dziecku az 3 punkty, w

zaleznosci ile zadan z serii wykona [13].
Co oznacza prawidtowy rozwoj w wieku 2 lat w skali Bayley-111?

Skala poznawcza — dziecko powinno wlozy¢ na czas 6 patyczkow do wktadanki, znalez¢
sposob jak wyciagna¢ autko spod przezroczystego pudetka w 20 sekund (1 z bokéw jest
pusty a samo pudetko ustawione jest bokiem do dziecka), uzupetni¢ wkladanke 9
elementami (kwadraty i kotka) w 150 sekund, pokaza¢, ze potraf bawi¢ si¢ w ,,udawanie”
np. karmienie lalki, ponadto, wtozy¢ 9 klockow do kubka, z ktorego si¢ wysypuja (dziecko
musi wykaza¢ si¢ mysleniem matematycznym i znalez¢ sposob jak je w kubku pouktadac).
Ponadto w wieku 2. lat dziecko powinno umie¢ skupi¢ si¢ na czas opowiadania krotkiej

historii z ksigzeczki. W zadaniach z ksigzka, badany powinien rozréznia¢ kolory,
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niekoniecznie nazywac, rozroznia¢ wielkos$¢, ciezar, mie¢ poczucie liczby czyli np.

rozrozniaé 1 od kilku.

Skala mowy biernej — dziecko powinno umie¢ wskaza¢ nazywane przedmioty, odpowiadaé
na pytania, wykonywa¢ przynajmniej 2 polecenia z lalkg lub misiem, rozpoznawaé
przynajmniej 3 obrazki w ksigzeczce, rowniez czynnosci (czasowniki). Wskazac
przynajmniej 5 czg$ci ciata, cieckawym zadaniem jest pytanie: pokaz mi co$ do rysowania
(powinno wskaza¢ w ksigzce kredke), co$ do ciecia (powinno wskaza¢ nozyczki), dla

rodzicow czgsto jest to zaskoczenie 1 zazwyczaj reaguja skad on (a) to wie?

Skala mowy czynnej — dziecko powinno nazwac¢ przynajmniej 8 przedmiotow lub po prostu
8 stow, nazwac przynajmniej 1 przedmiot w ksigzeczce, potagczy¢ 2 stowa np. mama chodz,

mama daj.

Skala motoryki malej — dziecko w wieku 2 lat powinno utozy¢ wiez¢ co najmniej z 6
klockéw, narysowac kreski na kartce, nasladujac wskazany kierunek rysowania, roziaczy¢
I potaczy¢ 6 klockow typu ,,duplo” razem. Sprobowa¢ nawlec 3 duze korale na
sznurowadlo. W czasie wykonywania zadan sprawdza si¢ tez elastycznos¢ dziecka w

tatwym przechodzeniu miedzy zadaniami.

Skala motoryki duzej — w tescie przyjmuje si¢, ze 2. latek potrafi juz stabilnie samodzielnie
chodzi¢, kopa¢ pitke, stana¢ na jednej nodze, podskoczy¢, skoczyé w dal, zeskoczy¢ z
dolnego schodu. Przyjmuje si¢ rowniez, ze dziecko potrafi samodzielnie wejs¢ i zej$¢ ze

schodow przytrzymujac si¢ porgczy.

Bardzo wazna jest kolejno$¢ wykonywania zadan, zadania sa tak pouktadane, zeby da¢
dziecku mozliwo$¢ wykazac si¢ swoimi umiejetnosciami, nawet jesli wczesniej nie bawito
si¢ podobnymi zabawkami. Przed rozpoczgciem testu, wykonuje si¢ z dzieckiem tak zwang
probe, aby przejs¢ do poszczegdlnych zadan w danym przedziale wiekowym, sprawdza sig
3 pierwsze punkty z danej skali, jesli dziecko nie wykona ktoregokolwiek z podpunktow,
nalezy cofngc si¢ o caty przedzial wiekowy. Cofa si¢ tak dtugo, dopoki dziecko nie wykona
prawidtowo wszystkich pierwszych 3. prob w danym przedziale wiekowym. Takie
podejécie pozwala dobrze zbada¢ dziecko bez powodowania u badanego frustracji z
koniecznosci podejmowania zbyt trudnych dla niego zadan.

Istotne jest, aby osoba badajaca potrafita do$¢ szybko nawigza¢ dobry kontakt z
dzieckiem, gdyz wiele préb wykonywanych jest na czas, a zalezy nam na jak

doktadniejszym sprawdzeniu prawdziwych umiej¢tnosci dziecka. Jak wspomniano
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wczesniej, nie mozna w zadnym stopniu polega¢ na opinii rodzicow, trzeba wykonanie

danej proby zobaczy¢ w trakcie przeprowadzanego testu.

Przed rozpoczeciem badania, rodzice wypelniajg kwestionariusz z pytaniami
dotyczacymi umiejetnosci dziecka, te umiejetnosci migdzy innymi badano w tescie i tu

wielokrotnie pojawialy si¢ odpowiedzi rodzica: ,,nie wiedziatam, ze juz potrafi to zrobi¢”.

Na koniec testu zlicza si¢ wszystkie wykonane zadania, oblicza si¢ tak zwany wynik
surowy, nastepnie z dotgczonej tabeli odczytuje si¢ wynik przeliczony. W przypadku skali
jezykowej wynik otrzymany ze skali mierzacej mowe bierng i mowe czynng sumuje si¢ i
rowniez odczytuje si¢ z tabeli wynik przeliczony. W tym wypadku, jesli dziecko dobrze
rozumie mowe, a wigc jego mowa bierna jest na wysokim poziomie rozumienia, a mowa
czynna jest stabo rozwinigta, wowczas ogolny wynik przeliczony bedzie dos¢ wysoki 1
pomimo op6znienia mowy czynnej, wynik dziecka w tej skali bedzie w normie rozwojowe;j
na dany wiek. Takie podej$cie w przypadku mowy jest prawidtowe. Psycholog z 20 letnim
doswiadczeniem zawodowym wie, ze dzieci, ktore majg dobrze rozwini¢ta mowg bierna,
pomimo opéznienia w mowie czynnej, ktore utrzymuje si¢ do 2. lub 3. roku zycia,
op6znienie to nie ma wigkszego znaczenia dla pozniejszego rozwoju w sferze mowy.

Jednakze to opdznienie nie moze utrzymywac si¢ dtuzej niz do 3. roku zycia.

1.2 PRZEDSTAWIENIE WYNIKOW ROZWOJU DZIECI W BADANIACH PROWADZONYCH NA SWIECIE W
OSTATNICH 10 . LATACH

Wzrost przezywalno$ci dzieci przedwcze$nie urodzonych to jest migdzy 20. a 32.
tygodniem cigzy w grupie ELBW i VLBW sklania badaczy na calym $wiecie do
regularnego sprawdzania stopnia przezywalnosci dzieci [20], poziomu rozwoju tych
dzieci w sferze poznawczej, ruchowej [5] oraz neurosensorycznej [21]. W ciggu ostatnich
10. lat rowniez w Polsce stwierdza si¢ zwigkszenie przezywalno$ci noworodkow
przedwczesnie urodzonych i skrajnie niedojrzatych [22]. Przyczynit si¢ do tego z
pewnoscig postep w zakresie nadzoru ptodu w cigzy, w czasie porodu [22], zastosowanie
przed porodem prenatalnej steroidoterapii [18]. Ponadto wyposazenie oddziatow
neonatologicznych w nowoczesny sprzg¢t monitorujacy i diagnostyczny, zastosowanie
surfaktantu, nowoczesnych metod farmakoterapii, zywienia parenteralnego,
zastosowania cze$ciej nieinwazyjnej metody wentylacji CPAP zamiast wentylacji

mechanicznej.
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Przezywalno$¢ noworodkow przedwczesnie urodzonych zgodnie z wynikami
uzyskanymi w badaniach (EPICure, EPIPAGE, EXPRESS oraz wynikami badan
przeprowadzonymi w USA a takze w Polsce) zalezy od bardzo wielu czynnikow okresu

prenatalnego i noworodkowego [23] [24] [25].

Badanie EPICure zostalo wykonane w Wielkiej Brytanii wsréd dzieci
urodzonych w 1995 roku miedzy 20-25. tygodniem cigzy. W tym czasie do badan
przyjeto 308 dzieci, z czego w 30. miesigcu zycia skorygowanego zbadano 283 (92%).
Do badania uzyto testu Bayley Scale of Infant Development Il edition. To badanie
pozwolito okresli¢ wynik w sferze poznawczej wyznaczajac Mental Development Index
(MDI) oraz Psychomotor Development Index (PDI). Jako ciezka niepetnosprawnosé
okreslano jesli dziecko wymagato fizycznej asysty przez caty dzien. A MPD
klasyfikowano jako niepostepujaca niepetnosprawnos¢ ruchowa. Okreslono iloraz szans
wptywu réznych czynnikow okotoporodowych na wystapienie MPD, cigzka
niepelnosprawno$¢ oraz na wynik MDI i PDI za pomocg regresji logistycznej [26].
MPD stwierdzono u 19% badanej populacji, pte¢ meska podwajata ryzyko wystapienia
tego schorzenia, transport po porodzie, zty wynik badania przezciemigczkowego glowy,
podawanie steroidow po urodzeniu diluzej niz 8 tygodni Zycia, oraz zakazenie
wewnatrzmaciczne, wszystkie te czynniki znaczaco wplywaty na zwigkszenie ryzyka

wystapienia MPD. Rowniez pordd sitami natury byt silnie skorelowany z MPD [26].

Ciegzka niepetnosprawnos¢ stwierdzono u 10% badanej populacji, diagnozowano
ja przez brak osiagnigcia ktorejkolwiek z wymienionych funkcji ruchowych
(niemozno$¢ chodzenia, siedzenia, uzywania obu rak, kontrola glowy). Czynniki, ktore
miaty znaczacy wptyw na zwiekszenie ryzyka pojawienia si¢ tego stanu to: transport
noworodka po urodzeniu, BPD, dlugotrwate podawanie steroidoéw po urodzeniu,
nieprawidlowy wynik USG przezciemigczkowego glowy. Pordd sitami natury byt na
granicy istotnosci statystycznej. Okreslajac PDI badacze wykluczyli dzieci, ktore
uzyskaty indeks ponizej 55 punktow. Do analizy wiaczono 81% badanej populacji,
dzieci plci mgskiej, potozenie miednicowe oraz te, u ktorych wykazano zmiany w USG
glowy przezciemigczkowym (stan po krwawieniach lub zmiany w istocie bialej),
uzyskatly nizszy wynik, natomiast dzieci po porodzie naturalnym oraz te, ktore chociaz
przez krotki okres byly karmione piersig na oddziale uzyskaly wyzszy wynik. Palenie
tytoniu przez mamy w czasie cigzy, miato bardzo negatywny wplyw na wynik PDI [26].

Okreslajac MDI badacze rowniez wykluczyli dzieci, ktore uzyskaty indeks ponizej 55

punktow, tu do analizy zakwalifikowano 79% dzieci. Dzieci ptci meskiej oraz te, u
17



ktorych zdiagnozowano BPD uzyskaly gorszy wynik. Lepszy wynik MDI uzyskaty
dzieci, matek z wyzszym wyksztalceniem, oraz te, ktorych mamy otrzymaty steroidy

prenatalne. Natomiast badani z BPD otrzymali gorsze wyniki [26].

Dzieci, ktore nie otrzymywaly steroidow po porodzie, miaty duzo wicksze Szanse na
krotszg tlenoterapi¢. MPD stwierdzono tylko u tych, ktore otrzymywaty steroidy dtuzej
niz 8 tygodni. Natomiast ci¢zka niepelnosprawno$¢ wystepowata u dzieci, ktore
otrzymywaly steroidy dluzej niz 6 tygodni. Ta wspomniana korelacja wystepowata

tylko u badanych, ktorzy mieli zapotrzebowanie na tlen w 36. tygodniu zycia [26].

Badanie EPIPAGE zostalo wykonane we Francji wsrod dzieci urodzonych w
1997 1 1998 roku ponizej 27. tygodnia cigzy, do badan wilaczono 131 dzieci, ktore
przezyty, z czego w 30. miesigcu zycia skorygowanego zbadano 113 dzieci (87% tych,
ktore przezyly). Cigzkie uszkodzenie mozgu stwierdzono u 11% dzieci, natomiast MPD
u 15,9% badanych. Wyniki MDI ponizej 70. punktow uzyskato 13,5%. Dzieci, ktore
wymagaty asysty w ciggu dnia, a wigc stwierdzono u nich ciezka niepetnosprawnos¢ to

18% badanych [26].

W Szwecji jak wspomniano wczesniej, wysunigto teze, ze aktywna opieka
neonatologiczna zwieksza przezywalno$¢ dzieci przedwczesnie urodzonych, jednakze
moze by¢ to zwigzane ze wzrostem niepetnosprawnosci wsrdd tych, ktorzy przezyli do
2,5. roku zycia skorygowanego [27]. Przeprowadzono badania wérod dzieci urodzonych
ponizej 27. tygodnia cigzy migdzy 2004-2007 rokiem. Sposrod 707 dzieci, 491 (69%)
przezyto do 2,5. roku zycia. Dzieci porownano z grupa kontrolng zdrowych dzieci.
Wszystkich zbadano testem Bayley 111. Sredni wynik w wieku 30,5. miesiaca wieku
skorygowanego, w sferze poznawczej uzyskano 94, w mowie 98, w sferze ruchowej 94
punkty. W grupie kontrolnej $redni wynik byt wyzszy, w sferze poznawczej 104, mowie
109 1 w sferze ruchowej 107. We wszystkich sferach rdznica byla istotna statystycznie.
Ponadto zbadano ilo$¢ dzieci z MPD, w grupie dzieci ponizej 27. tygodnia cigzy byto
7% dzieci, natomiast w grupie kontrolnej 0,1%, niewidomych byto 0,9% a w kontrolnej
0%, dzieci niestyszacych i niedostyszacych byto 0,9% a w kontrolnej 0%. 11% dzieci
w tej grupie miato ciezka niepelosprawnosé. Srednia i ciezka niepetnosprawnosé
zmniejszala si¢ wraz ze wzrostem tygodnia cigzy. Natomiast 73% dzieci miato lekka
lub nie prezentowalo zadnej niepelnosprawno$ci i w miare wzrostu tygodnia cigzy

urodzenia wynik ten si¢ poprawiat [27].
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1.3

Greene i wspt. zbadali 131 dzieci urodzonych w 2008 roku w grupie z
ekstremalnie malg urodzeniowa masg ciala (ELBV) i bardzo matg urodzeniowg masa
ciata (VLBV) ponizej 1500 graméw, do oceny zastosowali test Bayley-I1l. Dzieci
zbadano w 8. i 20. miesigcu zycia skorygowanego. W swoich badaniach badacze
poszukiwali korelacji 1 wptywu poszczegolnych czynnikow ryzyka na zly rozwoj w
pozniejszym okresie. Badacze stwierdzili, ze zdecydowanie poprawiaja si¢ wyniki w
sferze poznawczej i ruchowej miedzy 8. a 20. miesiacem zycia. Wigkszo$¢ dzieci, u
ktorych w 8 miesigcu w sferze ruchowej wykazano op6znienie, w 20. miesigcu juz tego
opdznienia nie bylo. Ponadto stwierdzono, ze im nizszy tydzien cigzy tym nizszy wynik

MDI w 20. miesigcu zycia skorygowanego [5].

CZYNNIKI WPLYWAIACE NA ROZWO) DZIECI PRZEDWCZESNIE URODZONYCH W SFERZE
POZNAWCZEJ | RUCHOWEJ.

Od 2000 roku, zaburzenia neurorozwojowe wsrod dzieci z ELBW znaczgco sig¢

zmniejszyly [3]. Analizujac literature czynniki, ktore wptywaja na rozwoj dzieci

przedwczesnie urodzonych mogliby$my podzieli¢ na:

A.

Czynniki prenatalne [28] i okotoporodowe [5].

B. Czynniki okresu noworodkowego [27] .

A. Czynniki prenatalne i okotoporodowe to0 :

PROM (premature rupture of membrance), wg autor6w powoduje zwickszenie
umieralnoéci okotoporodowej i wzrost zachorowalnosci dzieci. Najczestszym
powiktaniem jest zakazenie, niedotlenienie, oraz uraz okotoporodowy a w wyniku tego
zaburzenia rozwoju [29].

Zakazenie w/w maciczne, wg autoroOw jest czynnikiem znacznie zwigkszajacym ryzyko
zgonu [24], jednakze w badaniach EPICure takie ryzyko potwierdzito si¢ tylko w
stosunku do starszych dzieci. Natomiast w grupie ELBW, zakazenie miato wrecz
ochronny efekt w stosunku do istoty bialej i spowodowato spadek umieralnosci [25].
Kortykosteroidy stosowane prenatalnie, przez wielu autoréw otrzymaty status czynnika
ochronnego w zakresie rozwoju psychoruchowego, bez wzgledu na tydzien ciazy [3],

[24]. Stosowanie ich zapewniato réwniez ochrone przed uszkodzeniem istoty biatej
[25].

19



Sposob zakonczenia cigzy moze mie¢ rowniez wptyw na rozwoj dziecka. Wg autorow
zastosowanie cigcia cesarskiego u dzieci z ELBW wptywa na poprawe rozwoju w sferze
poznawczej [3], Kallen i wspl. rowniez potwierdzaja, ze ten sposob zakonczenia cigzy
wplywal pozytywnie na zmniejszenie opoznienia neurorozwojowego [24], natomiast w
badaniach EPICure stwierdzono silng korelacje porodu zakonczonego sitami natury
dziecka przedwczes$nie urodzonego z wystgpieniem MPD [25].

Dane socjologiczne (wiek matki, wyksztalcenie, status materialny) wg mogg rowniez
mie¢ wplyw na poOzniejszy rozwoj. Przedwczesny pordd i mata urodzeniowa masa
zwigkszaja ryzyko nieprawidlowego rozwoju, jednakze niski status materialny moze
dodatkowo zwigkszac to ryzyko [30], $redni wiek matek rodzacych przedwczesnie w
badaniu Voigt i wspt. byt miedzy 32. a 34. rokiem zycia, z przewazajacg iloScig matek
o wyzszym wyksztatceniu [31].

Miejsce porodu dziecka, wg autorow pordd dzieci na poziomie Il zwigkszat ryzyko

ztego rozwoju w poréwnaniu do dzieci urodzonych na poziomie III opieki perinatalne;j

[24] [21].

B. Czynniki okresu noworodkowego to:

Ekstremalnie mata i bardzo mata urodzeniowa masa ciata, wiek cigzowy (wg autoro6w
te czynniki duzo czesciej wptywaly na op6znienie w sferze poznawczej, mowie i sferze
ruchowej niz u dzieci urodzonych o czasie i 0 prawidtowej masie urodzeniowej [32].
Ponadto masa ciala byla o tyle istotnym czynnikiem, Ze czgsto$¢ wystepowania MPD
byta znacznie wyzsza wérod dzieci z ELBW niz w grupie dzieci z VLBW [33].
Hipotrofia wewnatrzmaciczna (SGA), rowniez stanowi czynnik ryzyka ztego rozwoju.
Wielu autorow wskazuje, ze u dzieci z SGA wystepowat dluzszy czas mechanicznej
wentylacji niz u dzieci z AGA 1 dhluzszy okres podawania kortykosteroidow
postnatalnie, co wptywato na zwigkszone ryzyko ztego rozwoju tych dzieci w sferze
poznawczej i w mowie w wieku 2,5. roku zycia skorygowanego [24] [34].

Pte¢ dziecka, w wielu badaniach réwniez wskazywano jako czynnik ryzyka gorszego
rozwoju. U chtopcow urodzonych przedwczesnie rozwoj psychoruchowy byt gorszy niz
u dziewczynek [24].

Poréd wieloptodowy niesie ze soba zwigkszone ryzyko wystapienia MPD w

poréwnaniu do porodéw pojedynczych [33].
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Transport noworodka na Il poziom opieki perinatalnej wplywat pozytywnie na
zmniejszenie opdznienia neurorozwojowego, ze wzgledu na lepszg specjalizacje takich
osrodkow w leczeniu dzieci przedwczes$nie urodzonych [24].
Warto$¢ punktacji w skali Apgar w 5 minucie - wg autorow wynik ponizej 4. punktow
w 5. minucie w tej skali, wystgpowal najczesciej u dzieci, ktore umarly w pierwszych
dniach zycia wérod dzieci ponizej 26. tygodnia cigzy. Natomiast wsrod urodzonych
migdzy 26. a 27. tygodniem cigzy wynik ten nie miat istotnego znaczenia przy ocenie
przyczyny zgonu. Niska punktacja w skali Apgar w 5. minucie byta silnie skorelowana
ze ztym rozwojem i ci¢zka niepelnosprawnoscig [24]. Thomas i inni stwierdzili, ze niski
Apgar w 5 minucie zwigkszat szanse na wigksza umieralno$¢, zachorowalnos¢ i zte
wyniki dlugofalowe dla przysztego rozwoju [35].
Stosowane kortykosteroidy postnatalnie, w badaniach przeprowadzonych w Anglii
przez zespot EPICure wykazano silng korelacje pomiedzy stosowaniem ich postnatalnie
a zlym rozwojem ruchowym. Wraz ze zwigkszaniem dlugosci podawania tego leku
zwigkszata si¢ ilo$¢ ciezkich niepelnosprawnosci ruchowych, ale tylko u tych, ktérzy
otrzymywali je dtuzej niz 6 tygodni [25].
Stosowanie mechanicznej wentylacji (MV) i CPAP, wielu autorow wigze stosowanie
MV z obnizonym rozwojem psychoruchowym. Laptook i wspt. stwierdzili, ze im dhuzej
dzieci byty wentylowane tym gorsze byty ich wyniki [36]. Natomiast VVan Marter i wspt.
wskazuja, ze przy zastosowaniu MV, iloraz szans rozwini¢cia BPD wzrasta dwukrotnie
[37]. Zastosowanie CPAP w ciggu pierwszych 24 h zycia zamiast MV redukuje ilos¢
zachorowan na BPD, poprawia wyniki MDI i PDI uzyskiwane w 18. miesigcu zycia
skorygowanego [35].
Zespoty chorobowe:
¢ Zespdl zaburzen oddychania, od 1999 zespot VON przeanalizowat
przypadki 118448 VLBW zarejestrowanych w Vermont Oxford Network i
odnotowat zwigkszong ilos¢ podawanych kortykosteroidow kobietom w
cigzy zagrozonych porodem przedwczesnym. Ilos¢ zwigkszyla si¢ w ciaggu
10. lat z 23% do 71,6%, nastgpnie wzrosta znaczaco ilo$¢ porodow
przedwczesnych zakofnczonych cigciem cesarskim, jako porodem
obcigzonym mniejszym ryzykiem ztego rozwoju wsrdd dzieci z ELBW.
Zmiany odnotowano réwniez w leczeniu noworodkow. Zdecydowanie
czegsciej zaczgto stosowac surfaktant, liczba ta wzrosta z 53% w 1991 do 62%
w 1999 oraz CPAP (jako metod¢ mniej inwazyjng). Stosowanie

nieinwazyjnego wsparcia oddechu wzrosto z 34% w 1991 do 55% w 1999.
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Wszystkie te zmiany wptynely na stopien ciezkos$ci zaburzen oddychania a
w dalszej konsekwencji obnizyly ilos¢ dzieci cierpigcych na BPD [38].
Wedlug autoréw BPD jest $cisle zwigzane z nieprawidtowym rozwojem w
sferze poznawczej, ruchowej i mowie. Ponadto u tych dzieci ro$nie ryzyko
opdznienia wzrostu i probleméw w szkole [39], Wilson-Costello i wspt.
uwazaja, ze odsetek BPD wérod dzieci z ELBW na przetomie trzech dekad
si¢ nie zmienit [3].

Powiktania o$rodkowego uktadu nerwowego (krwawienia dokomorowe),
wg autorow wystepuje silna korelacja migdzy masg ciata i stopniem
krwawien a w konsekwencji nieprawidlowym rozwojem neurologicznym
[40], jest to jeden z tych czynnikoéw, ktéry ma znaczacy wplyw na
wystapienie zaburzen neurorozwojowych [41].

Wodogtowie pokrwotoczne z zastawka komorowo-otrzewnowa,
Leukomalacje, wg autorow PVL zwigksza ryzyko wystgpienia
neurorozwojowych zaburzen (OR 2,36; 95% ClI, 1.57-3.55) [41], [42] .
Przetrwaly przewod tetniczy (PDA), trzykrotnie cze$ciej wystgpowal u
dzieci z ELBW niz z VLBW i w 28% wystepowat u dzieci z MPD [33].
Retinopatia leczona laseroterapig lub krioterapia [43].

NEC - Greene i wspt. w swoich badaniach wykazali, ze dzieci, ktore przeszty
martwicze zapalenie jelit 111° wymagajace interwencji chirurgicznej w
potaczeniu z SGA przy urodzeniu, uzyskiwaty nizszy indeks MDI [5], [41].
Zakazenia pdzne, wg autoréw spadek ilosci zakazen pdznych wplywa na

poprawe w sferze poznawczej [3].

Zaburzenia neurosensoryczne obejmuja zaburzenia wzrokowe i stuchowe. W 27%
towarzyszyta im srednia lub cigzka niepetnosprawnosc¢ [24]. Wilson-Costello i wspt.
wykazali, ze na wystgpowanie zaburzen neurosensorycznych miaty wplyw
zapalenie bton ptodowych i tozyska (chorioamnionitis), IVH 1I/IV i posocznica
[44], [41].

Mozgowe porazenie dziecigce — Wilson-Costello i wspl. wykazali, ze czestos¢
wystepowania MPD wsrod dzieci urodzonych w latach 1990-1999 w grupie ELBW
znaczaco spadta z 13% do 5% wsrod tych urodzonych w latach 2000-2002. Tym
samym zmniejszyla si¢ ilo$¢ zaburzen neurologicznych. Ponadto autorzy wskazali

czynniki, ktore statystycznie miaty najwigkszy wptyw na pojawienie si¢ MPD.
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Czynniki te zwigzane byly z dtugo$cig stosowanej wentylacji mechanicznej, BPD,

posocznica, IVH 111/1V oraz wodoglowiem [3].
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2. CELPRACY

Glownym celem pracy byla ocena rozwoju psychoruchowego dzieci urodzonych
przedwczesnie w latach 2001-2002 i poréwnanie jej z wynikami dzieci urodzonych 10 lat
pdzniej to jest w latach 2011 i 2012, urodzonych w Klinice Neonatologii Uniwersytetu

Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Cele szczegotowe:

1. Ocena stanu urodzeniowego i czgsto$ci powiktan okresu noworodkowego majacego

wplyw na zaburzenia rozwojowe.

2. Ocena rozwoju dzieci w 2. roku zycia skorygowanego urodzonych w latach 2001-2002

(Populacja 1) i 2011-2012 (Populacja 2) wg Bayley Scales of Infant Development.

3. Porownanie wynikow oceny rozwoju obu populacji i okreslenie korelacji miedzy sfera

poznawczg (MDI) i ruchowa (PDI).

4. Okreslenie czynnikow okresu okotoporodowego wplywajacych na rozwdj poznawczy

dzieci w 2. roku zycia skorygowanego.

24



3. MATERIAL

3.1 CHARAKTERYSTYKA BADANYCH POPULACII

Badane populacje obejmujg 276 dzieci obu pici urodzonych mi¢dzy 24. a 32. tygodniem cigzy,
z urodzeniowg masg ciata do 1500 g, leczonych w Klinice Neonatologii GPSK Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu w latach 2001-2002 (Populacja 1) i 2011-2012 (Populacja 2). Dzieci
w 85% urodzone byty na IIl poziomie opieki perinatalnej, pozostate na | i 1l poziomie w
wojewodztwie wielkopolskim i lubuskim. Po wypisaniu z oddzialu neonatologii, dzieci
podlegaty regularnej kontroli w Poradni Wczesnej Diagnostyki i Rehabilitacji Dzieci. 90%
rodzicow potwierdzita fakt korzystania z opieki fizjoterapeutow, lekarza neonatologa,
neurologa, okulisty, psychologa i pediatry. Sposréd badanych populacji wyodrgbniono 2 grupy

dzieci ze wzgledu na urodzeniowa mase ciata:

% <999¢
% 1000-1500 g

Rozktad liczebnosci obu Populacji w poszczegolnych kategoriach urodzeniowej masy ciata,

przedstawia ponizsza tabela

Tabela 1. Liczebnos¢ noworodkdéw w kategoriach urodzeniowej masy ciata

Masa Urodzeniowa Ciala Populacja 1 Populacja 2 Lacznie
<999 64 42 106
1000-1500 101 69 170

W Populacji 1, urodzito si¢ 64. dzieci z ELBW (waga rowna lub ponizej 999 g), dziecko z
najnizsza waga w tej populacji wazyto 570 g, natomiast w Populacji 2, urodzito si¢ 42. dzieci

z ELBW, tu dziecko z najnizszg masg, wazyto 485 g.

Rozktad liczebnosci w obu Populacjach ze wzgledu na wiek ptodowy przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Liczebnos¢ noworodkdw ze wzgledu na tydzien cigzy

Liczba noworodkéw z podziatem na wiek ptodowy
Grupa 24 - 26 27 -28 29-30 31-32 Razem
n (%) n (%) n (%) n (%)
Populacja 1 39 (23,64) 50 (30,30) 51 (30,91) 25 (15,15) 165
Populacja 2 28 (25,23) 26 (23,42) 39 (35,14) 18 (16,22) 111
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3.2 DANE OKOtOPORODOWE OBU POPULACII

Z analizy danych obu Populacji wynika, ze sredni wiek matek w Populacji 1 wynosit 27 lat,
natomiast w Populacji 2 $redni wick zwigkszyt sie do 29 lat. Przedwczesne peknigcie wod
ptodowych w Populacji 1 stwierdzono w 39 przypadkach (23,6%), natomiast w Populacji 2 w
29 przypadkach (26,1%). Zakazenie wewnatrzmaciczne w Populacji 1 wystapito az u 57,6%
badanej populacji, natomiast w Populacji 2 zmniejszyto si¢ do 11,3%. Zastosowanie
kortykosteroidow przed porodem w Populacji 1 stwierdzono w 51,1% badanej populacji,
natomiast w Populacji 2 zwigkszyla si¢ ta liczebno$¢ do 85,6%. Pordd zakonczono cigciem
cesarskim w Populacji 1 w 63% badanej populacji, natomiast w Populacji 2 w 68,5% badanej
populacji. W Populacji 1 liczba noworodkow przewiezionych po urodzeniu na III poziom
opieki perinatalnej wynidst 13,3%, natomiast w Populacji 2 zwigkszyt sie¢ do 43,2%. Ciaz
pojedynczych w Populacji 1 urodzito si¢ 78%, natomiast w Populacji 2 urodzito si¢ 82%, cigz
blizniaczych w Populacji 1 urodzito si¢ 19%, natomiast w Populacji 2 16%, ciagz trojaczych w

Populacji 1 urodzito si¢ 2,4%, natomiast w Populacji 2 1,8%.

W wyksztalceniu matek w Populacji 1 przewazato wyksztatcenie podstawowe w 37,6% oraz
srednie w 28,8%, natomiast wyzsze deklarowato 16,7%. W Populacji 2 wyksztalcenie
podstawowe zdeklarowato 58% matek, srednie 14,4%, natomiast wyzsze licencjackie lub

magisterskie zdeklarowato 29%.
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4. METODY

4.1 OCENA OKRESU PRENATALNEGO

W obu badanych populacjach analizowano dane dotyczace patologii cigzy: przedwczesne
pekniecie blon plodowych >24 godzin, nadci$nienie indukowane cigza, cukrzyce,
przedwczesne oddzielenie tozyska; dane dotyczace potozenia ptodu (gldowkowe, miednicowe,
poprzeczne), podawanie kortykosteroidow przed porodem, sposdb zakonczenia cigzy (pordd
sitami natury, cigciem cesarskim), miejsce porodu (transport noworodka na Il poziom opieki
perinatalnej). Ponadto analizowano dane demograficzne (wiek matek, wyksztalcenie, status

materialny).

4.2 OCENA OKRESU NOWORODKOWEGO

Z tego okresu przeanalizowano w obu populacjach:

e Mas¢ urodzeniowa ciata w odniesieniu do siatek centylowych dla Regionu
Wielkopolski i Ziemi Lubuskiej [45], okreslenie grup SGA i AGA przy urodzeniu i w
2. roku zycia

e Stan noworodkéw wedtug skali Apgar w 5. minucie po urodzeniu

e Zespoly chorobowe wystepujace u dzieci przedwczesnie urodzonych w okresie
noworodkowym, dotyczace:
- uktadu oddechowego: zesp6t zaburzen oddychania, leczenie surfaktantem, CPAP,
wentylacja inwazyjna, wystapienie dysplazji oskrzelowo-ptucnej (przewlektej choroby
ptuc, zdefiniowanej jako tlenozaleznos¢ w 36. tygodniu zycia skorygowanego)
- OUN: krwawienia okoto-dokomorowe klasyfikowane w 4-stopniowej skali
opracowane]j przez Papille, wystgpienie leukomalacji okotokomorowej, wodoglowia
pokrwotocznego
- uktadu krazenia: w 3-ciej dobie zycia, W czasie pobytu na oddziale noworodkowym,
u dzieci na podstawie badania echokardiograficznego sprawdzano obecno$¢ droznego
przetrwatego przewodu tetniczego wymagajacego leczenia farmakologicznego 1 (lub)
chirurgicznego
- przewodu pokarmowego: sprawdzenie wystapienia martwiczego zapalenia jelit,

wymagajacego interwencji chirurgicznej (NEC III)
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- retinopatii weze$niakow (ROP) — kontrola dna oka 1 ocena obecnosci retinopatii oraz
jej stopnia zaawansowania, ktory wymagal wykonania zabiegu fotokoagulacji
laserowej.

- zakazenie wewnatrzmaciczne, stwierdzano gdy wystepowaly kliniczne i laboratoryjne
objawy zakazenia u matki i noworodka (bez dodatniego posiewu krwi), zakazenie
pierwotne, stwierdzane przy potwierdzeniu dodatnim posiewem krwi u noworodka w
pierwszych 3. dobach zycia, natomiast jesli posiew dodatni wystepowat po 72. dobie
zycia, wowczas okreslano to jako zakazenie wtorne

- niedotlenienie wewnatrzmaciczne

- czy i ile dawek podano dzieciom kortykosteroidy po porodzie

- czas pobytu dzieci na oddziatach noworodkowych

4.3 OCENA ZABURZEN NEUROSENSORYCZNYCH

Sprawdzono czestos¢ wystgpowania mozgowego porazenia, jako jednego z najczestszych
zaburzen wystepujacych u dzieci przedwczesnie urodzonych o masie urodzeniowej ponizej
1500 graméw. Ponadto sprawdzano wystepowanie ghuchoty, Slepoty i cigzkich uposledzen

psychoruchowych.

4.4 OCENA ROZWOJU PSYCHORUCHOWEGO W 2. ROKU ZYCIA SKORYGOWANEGO

% Ocena rozwoju somatycznego wedtug wskaznikow rozwoju dzieci i mtodziezy 2001r. [46].
% Ocena rozwoju psychomotorycznego Populacji 1 wykonana skala BSID II [16].

% Ocena rozwoju psychomotorycznego Populacji 2 wykonana skalg Bayley I1I [13].

Populacja 1, czyli dzieci urodzone w latach 2001 1 2002 zostaty zbadane testem Bayley Scale
of Infant Development v. II (BSID II), w tescie tym zbadano sfere poznawcza, wyznaczajac
wskaznik MDI, zawierata ona zadania ze sfery poznawczej 1 mowy, druga badang sferg byta
sfera ruchowa, wyznaczajaca wskaznik PDI, zawierajaca zadania zarowno ze sfery motoryki
matej jak 1 motoryki duzej. W 2006 wprowadzona zostala nowa wersja testu Bayley Scale of
Infant Development v. 111 (Bayley Ill), dlatego Populacja 2 urodzona w latach 2011 i 2012
zostala zbadana nowsza wersja tego testu. W skali Bayley III wydzielono 5 podskal: skale
poznawczg (tu zawarto zadania na koordynacj¢ wzrokowo-ruchowa, pami¢¢ 1 rozwigzywanie
problemoéw), mowy biernej (tu wprowadzono zadania sprawdzajgce rozumienia pojedynczych

stow, umiejetnos¢ wykonywania polecen), mowy czynnej (tu zawarto zadania mierzace

28



zdolnosci niewerbalne, uzywanie pojedynczych stow, a nast¢pnie taczenie ich w zdania 2 1 3
cztonowe), motoryki malej (mierzacej umiejetnos¢ manipulowania przedmiotami i uzywania
dloni w ruchu precyzyjnym jakim jest np. rysowanie, odpowiednie trzymanie kredki,
nawlekanie korali) i motoryki duzej (sprawdzajace poziom rozwoju ruchowego, rownowage).
Z zadan oceniajgcych sfere poznawcza, ktory w 80% pokrywat si¢ z zadaniami w poprzedniej
wersji BSID I wydzielono mowg, po to, aby wynik dziecka w tej sferze nie wplywat na ogdlny
wynik w sferze poznawczej. We wszystkich skalach w obu wersjach skali Bayley obliczano
wynik surowy, nastepnie w zataczonych do testu tabelach odczytywano wynik przeliczony. W
Bayley III wyniki surowe mowy biernej i czynnej zsumowano i odczytywano z tabel ztozony
wynik przeliczony Mowy. Podobnie surowe wyniki motoryki matej i duzej zsumowano i
odczytano z tabel ztozony wynik przeliczony Motoryki. Zatem w skali Bayley 111 wyznaczono

wskazniki sfery poznawczej (MDI), mowy (LAN) i sfery ruchowej (PDI).

Zgodnie z przyjetymi normami obu wersji tych testow, wyznaczono indeksy (MDI i PDI) i
okreslono, ze rozw6j byl w normie, jesli wyniki znajdowaly si¢ w przedziale powyzej 84
punktéw, nastepnie okreslono grupe dzieci, ktérych rozwoj byt zaburzony, oznaczato, to, ze
wyznaczone indeksy byty w przedziale migdzy 70-84 punkty, oraz grup¢ dzieci, ktorych rozwoj

byt nieprawidlowy, to oznaczalo, ze wyznaczone indeksy byly ponizej 70 punktow.

Poniewaz obie populacje zostaty zbadane r6znymi wersjami testu, w porownaniu zastosowano
jedynie sprawdzenie czy wielko$¢ grup dzieci z rozwojem nieprawidtowym (<70 punktdéw),
zaburzonym (70-84 punkty) oraz prawidtowym (>84 punktéw) na przetomie 10 lat ulegta

zmianie. Do pordwnanie wzigto tylko indeks MDI i PDI.
Nastepnie sprawdzono, czy istnieje korelacja miedzy obu sferami MDI 1 PDI.

Ponadto przeanalizowano, ktore sposrod wszystkich czynnikéw z okresu okotoporodowego i
noworodkowego miaty wptyw istotny statystycznie na wysokos¢ indeksow MDI i PDI w obu

Populacjach, a takze na ich wzrost lub spadek.

4.5 ANALIZA STATYSTYCZNA

W opisie statystycznym wykorzystano parametry mierzalne: $rednig arytmetyczng z
odchyleniem standardowym. Dane kategorialne opisano odpowiadajaca liczebno$cig i

warto$cig procentows.
Podajac wyniki MDI i PDI okreslono mediang oraz pomiar minimalny i maksymainy.
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Do poréwnania wynikow obu Populacji zastosowano testy nieparametryczne Manna Whitneya.
Gdy porownywano wigcej niz dwie grupy zastosowano test Kruskala-Wallisa z testem
wielokrotnych poréwnan Dunna. Do badania zalezno$ci wykorzystano wspotczynnik korelacji
Spearmana oraz test Chi2 z poprawka Yatesa, test doktadny Fishera lub test Fishera-Freemana-
Haltona. Gdy w tabelach o wigkszej wymiarowo$ci niz 2 na 2 uzyskano statystyczng
zalezno$¢, pordwnywano poszczegdlne wartosci procentowe testem u-Gaussa.

Do badania zaleznos$ci wykorzystano wspotczynnik korelacji Spearmana oraz test Chi2, test

doktadny Fishera.

Do badania zalezno$ci miedzy wystapieniem czynnikoéw z okresu okotoporodowego i
noworodkowego majacych wptyw na indeksy MDI i PDI wykorzystano model regresji

logistycznej do wyznaczenia ilorazu szans OR z przedzialami ufnosci.
Obliczenia wykonano przy zastosowaniu pakietu statystycznego STATISTICA wersja 12

Rdéznice przyjmowano za statystycznie istotne, gdy poziom istotnosci p<0,05.
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5. WYNIKI

5.1 DANE OKOtOPORODOWE OBU POPULACII

W Populacji 2 znaczgco poprawila si¢ przezywalno$¢ dzieci, zwtaszcza w grupie dzieci z
ELBW. Wsrod dzieci z ELBW znaczaco zwigkszylta sie przezywalno$¢ dzieci w Populacji 2 z
41% do 70%, natomiast wsrdd dzieci z masa urodzeniowa ciata miedzy 1000 a 1500 g
przezywalno$¢ dzieci zwigkszyta sie z 87% do 93%. W badanych Populacjach wykluczono
dzieci, u ktorych stwierdzono zespoly genetyczne. Ponizej w tab. 3 zaprezentowano

przezywalnos$¢ noworodkow wedtug masy urodzeniowej ciata.

Tabela 3. Przezywalnos¢ noworodkdw wedtug masy urodzeniowej ciata

Masa Urodzeniowa Ciala Populacja 1 Populacja 2
<999 41% 70%
1000-1500 87% 93%

Sredni wiek matek w badanych grupach w Populacji 1 wyniost 27,5 lat i zawierat si¢ w
przedziatach od 15. do 43. lat, a w Populacji 2, $redni wiek matek wynidst 29 lat i zawierat si¢
w przedziale od 16. do 42. lat. R6znica migdzy obu Populacjami wsrod dzieci z ELBW byta na
granicy istotnosci statystycznej. W tab. 4 przedstawiono $redni wiek matek w obu Populacjach

ze wzgledu na MUC.

Tabela 4. Sredni wiek matek w obu Populacjach ze wzgledu na mase urodzeniowq ciata (MUC)

Populacja 1 Populacja 2 P
<999 N=63 (28,5+6,14) N=42 (30,5+5,85) 0,0736
Me 29 (15-43) Me 30 (16-42)
1000-1500 N=99 (27,9+6,08) N=69 (28,6 +6,0) 0,3474
Me 29 (17-42) Me 29 (16-42)

N-liczba, Me-mediana

W wyksztalceniu matek w Populacji 1 przewazato wyksztatcenie podstawowe w 37,6% oraz
srednie w 28,8%, natomiast wyzsze deklarowato 16,7%. W Populacji 2 wyksztatcenie
podstawowe zdeklarowato 58% matek (r6znice miedzy obu Populacjami zbadano testem u-

Gaussa p=0,0009), srednie 14,4% (test u-Gaussa p=0,0053), natomiast wyzsze licencjackie lub
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magisterskie zdeklarowato 29% (test u-Gaussa p=0,0150). Roznica miedzy badanymi

Populacjami wyksztatcenia matek byta istotna statystycznie.

Odsetek porodow pojedynczych w Populacji 1 wynidst 78% wsrdd dzieci z ekstremalnie matg
masg urodzeniowa (ELBW), natomiast w grupie dzieci z bardzo malg masg urodzeniowa
(VLBW) wyniost odpowiednio 79%. Odsetek porodow blizniaczych wynidst w grupie z ELBW
17,2% 1 20% w grupie z VLBW. Ciaz trojaczych byto 1% tylko w grupie z VLBW. W ELBW
4,7%. Roznice nie byty istotne p=0,3099.

Odsetek porodow pojedynczych w Populacji 2 wynidst 88% wsrdd dzieci z ekstremalnie matg
masg urodzeniowa (ELBW), natomiast w grupie dzieci z bardzo mala masg urodzeniowsg
(VLBW) wyni6st odpowiednio 78%. Odsetek porodow blizniaczych wynidst w grupie z ELBW
12% i1 19% w grupie z VLBW. Ciaz trojaczych byto 3% tylko w grupie z VLBW.

Przedwczesne peknigcie wod ptodowych powyzej 24 godzin wystapito w Populacji 1 w 309.
cigzach (23,6%), a w Populacji 2 w 29. cigzach (26,1%), r6znica migdzy obu Populacjami nie
byta istotna statystycznie. Porod zakonczony cigciem cesarskim, ktéry wielu badaczy podaje
jako pordéd mniej inwazyjny dla dzieci przedwcze$nie urodzonych w Populacji 1 wystapit w
104. cigzach (63%), natomiast w Populacji 2 zakonczyt si¢ w 76. ciagzach (68,5%), roznica ta
nie byla istotna statystycznie. W$rdéd dzieci z ELBW w Populacji 1, cigcie cesarskie
odnotowano w 59,4% , a wsrdd dzieci z VLBW 65,4% , natomiast sitami natury wsréd ELBW
grupa liczyta 40,6%, a z VLBW 34,6%. W Populacji 2 cigcie cesarskie zastosowano wsrod
dzieci z ELBW u 19. badanych (45,24%), a sitami natury u 23. badanych (54,76%) wsrod dzieci
z VLBW u 16. badanych (23,19%), a sitami natury u 53. badanych (76,81%). R6znice migdzy
obu Populacjami nie byty istotne p=0,5427

Zakazenie wewnagtrzmaciczne w Populacji 1 odnotowano w 95. przypadkach (57,6%),
natomiast w Populacji 2 tylko w 12. (11,3%), wykazano istotne statystycznie zroznicowanie

pomiedzy badanymi Populacjami (test Chi2 Yatesa p<0,0001).

Steroidoterapi¢ prenatalng w Populacji 1 zastosowano w 82. przypadkach (51,1%), natomiast
w Populacji 2 zastosowano jg w 95. przypadkach (85,6%), wykazano istotne statystycznie

zrdznicowanie pomiedzy badanymi Populacjami (test u-Gaussa p<0,0001).

Srednia masa urodzeniowa ciata dla Populacji 1 (n=165) wyniosta 1082,73 graméw
(Me=1080), natomiast w Populacji 2 (n=111) wyniosta 1108,42 gramow (Me=1155). Réznica

miedzy obu Populacjami nie byla istotna statystycznie.
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Na podstawie siatek centylowych dla Regionu Wielkopolski i Ziemi Lubuskiej
przeanalizowano mase¢ urodzeniowg obu Populacji ze wzgledu na czgstos¢ wystepowania SGA
w przeciwienstwie do AGA przy urodzeniu oraz w 2. roku zycia i przedstawiono wyniki i

rozklad liczebnosci w tab. 51 6.

Tabela 5. Masa urodzeniowa ciata a podziat na SGA i AGA w obu Populacjach

Masa urodzeniowa Masa 2.zycia skor.
<999 N (%) <999 N (%)
Pop 1 Pop 2 p Pop 1 Pop 2 p
AGA |39(32,50) |27(31,39) 0,8863 | 25(20,83) |18(20,93) |0,7729
SGA |25(55,55) |15 (60) 39 (86,66) | 23(92)

AGA- noworodki o masie ciata odpowiedniej do wieku ptodowego, SGA- noworodki o masie ciala za matej w stosunku do wieku ptodowego
Pop1-Populacja 1, Pop2 Populacja 2

Tabela 6. Masa urodzeniowa ciata a podziat na SGA i AGA w obu Populacjach

Masa urodzeniowa Masa 2.zycia skor.
1000 - 1500 N(%) 1000 - 1500 N(%)
Pop 1 Pop 2 p Pop 1 Pop 2 P
AGA |81(67,50) |59 (68,60) 0,4922 51 (42,50) |47 (72,30) |0,0058
SGA |20 (44,44) |10 (40) 50 (56,18) | 17 (42,50)

AGA- noworodki o masie ciata odpowiedniej do wieku ptodowego, SGA- noworodki o masie ciata za matej w stosunku do wieku ptodowego
Pop1-Populacja 1, Pop2 Populacja 2

Porownanie wykonano testem Chi2 Yatesa, roznica miedzy obu Populacjami w czestoSci

wystepowania AGA lub SGA nie byla istotna statystycznie

W Populacji 1 dzieci, ktére przy urodzeniu nalezaty do grupy AGA (120. dzieci), w 2. roku
zycia 59. (49,16%) dzieci pozostato w tej grupie a 61. (50,8%) dzieci przeszto do grupy SGA.
Natomiast z grupy, ktore przy urodzeniu byly w grupie SGA (45. dzieci) 17. (37,77%) dzieci

przeszto do grupy AGA, natomiast w grupie SGA pozostato 28. (62,22%) dzieci. W Populacji
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2 z grupy dzieci, ktore przy urodzeniu nalezaty do AGA (86. dzieci), w 2. roku zycia 57.
(66,28%) pozostato w tej grupie a 29. (33,72%) dzieci przeszto do SGA. Natomiast z grupy
dzieci, ktore przy urodzeniu byty w SGA (25. dzieci) 8. (32%) dzieci przeszto do AGA, a 17.
(68%) pozostato w SGA.

W Populacji 2 dzieci, ktore nalezaty przy urodzeniu do grupy AGA, istotnie czesciej
pozostawaly w tejze grupie niz dzieci z Populacji 1 (test Chi2 skorygowany Yatesa p=0,0109).

Wiek ptodowy noworodkéw w obu Populacjach zawierat si¢ w przedziale od 24.-32. tygodnia
cigzy, $redni wiek cigzowy noworodkéw w Populacji 1 wynidst 28,21 (Me=28), a w Populacji

2 wynidst 28,24 (Me=29). Roznica mi¢gdzy obu Populacjami nie byla istotna statystycznie.

Transport noworodka juz po urodzeniu na poziom III opieki perinatalnej w Populacji 1 wystapit
w 22. przypadkach (13,3%), natomiast w Populacji 2 w 48. przypadkach (43,2%), wykazano
istotng statystycznie réznic¢ migdzy badanymi Populacjami (test Chi2 Yatesa p=0,0075).

Dla ogéhu noworodkéw w Populacji 1 §redni Apgar w 5. minucie zycia wynosit 7 punktow,
natomiast w Populacji 2 wyniost 7,5 punktu. W Populacji 1 wyniki mie$city si¢ miedzy 6. a 7.
kwartylem, natomiast w Populacji 2 migedzy 6. a 9. kwartylem. Wykazano istotng statystycznie
roéznicg¢ migdzy obu Populacjami (test Manna Whitneya p=0,0001). W badaniu wykazano
zalezno$¢, ze im wyzsza masa urodzeniowa dziecka tym wigksza szansa na wyzszy wynik w

skali Apgar w 5. minucie.

Zastosowanie kortykosteroidow w Populacji 1 byto w 100%, kazde dziecko otrzymywato taka
steroidoterapie w wigkszosci do 6. tygodnia po urodzeniu. W Populacji 2 zastosowanie jej
odnotowano w 30. przypadkach (27%), roznica byta istotna statystycznie (test doktadny Fishera
dwustronny p<0,0001).

Sredni czas pobytu dzieci na oddziale neonatologii w Populacji 1 wyniést 60 dni i miescit sie
w przedziale od 26. do 134. dni, w Populacji 2 wyniost 62 dni i miescit si¢ w przedziale od 28.

do 156. dni. R6znica migdzy obu Populacjami nie byta istotna statystycznie.

Ponizej w tab. 7 przedstawiono podsumowanie wszystkich danych okotoporodowych.
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Tabela 7. Poréwnanie danych prenatalnych i okofoporodowych w obu Populacjach

Dane prenatalne i Populacja 1 Populacja 2 P (1S)
okoloporodowe n (%) n (%)

Wiek matek 27,5 (15-43)* 29 (16-42)* p=0,0651
PROM 39 (23,6) 29 (26,1) p=0,6323
Zakazenie w/w maciczne 95 (57,6) 12 (11,3) p<0,0001
Kortykosteroidy prenatalne 82 (51,1) 95 (85,6) p<0,0001
Cigcie cesarskie/sitami natury 104 (63) 76 (68,5) p=0,4299
Tydzien cigzy 28 (24-32)* 29 (24-32)* p=0,6749
Masa urodzeniowa 1080 (570-1500)* 1155 (485-1500)* p=0,2942
Transport 22 (13,3) 48 (43,2) p<0,0001
Apgar w 5 minucie 7 (6-7)* 7,5 (6-9)* p=0,0002
Kortykosteroidy postnatalne 165 (100) 30 (27) p<0,0001
Dni pobytu na oddziale 60 (26-134)* 62 (28-156)* p=0,4274

*-zakres, PROM- przedwczesne peknigcie blon ptodowych

5.2 POWIKtANIA OKRESU NOWORODKOWEGO W OBU POPULACIJACH

W Populacji 1 zespot zaburzen oddychania (ZZO) rozpoznano w 121 przypadkach (73,3%), w
Populacji 2 ZZO stwierdzono w 63 przypadkach (56,7%), roznica migdzy obu Populacjami
byla istotna statystycznie (test Chi2 Yatesa p=0,0063).

Dysplazj¢ oskrzelowo-ptucng (BPD) stwierdzono w Populacji 1 u 128. badanych (77,58%),
natomiast w Populacji 2 u 17. badanych (15,32%), r6znica miedzy badanymi Populacjami byta
istotna statystycznie (test Chi2 Yatesa p<0,0001). Zatem w Populacji 2 nastapit duzy spadek
ilosci badanych, u ktorych zdiagnozowano BPD. U dzieci z ELBW w Populacji 1 BPD
stwierdzono u 50. przypadkow (78,1%) a w Populacji 2 u 15. (35,7%) (test Chi2 Yatesa
p=0,0003), a w grupie z VLBW w Populacji 1 BPD zdiagnozowano u 78. dzieci (77,2%) a w
Populacji 2 (2,9%) (test doktadny Fishera dwustronny p<0,0001).

Kolejnym istotnym czynnikiem byt czas wentylacji mechanicznej inwazyjnej, w Populacji 1
zastosowano ja w 159. przypadkach (96,4 %), natomiast w Populacji 2 w 84. przypadkach
(75,7%), roznica byta istotna statystycznie (test Chi2 Yatesa p=0,0063). Sredni czas stosowania
tej wentylacji w Populacji 1 wyniost 12 dni a w Populacji 2 wyniost 10 dni. Roéznica migdzy
obu Populacjami nie byta istotna statystycznie. Wentylacje mechaniczng w Populacji 1 wérod
dzieci z ELBW zastosowano w 63. przypadkach (98,4%) a u dzieci z VLBW w 39. przypadkach
(92,9%). W Populacji 2 MV zastosowano wsrod ELBW u 39 badanych (Me=25 dni) a u dzieci
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z VLBW zastosowano u 45. badanych (Me=6 dni). R6znice nie byly istotne. Najwicksze jednak
roéznice odnotowano w czestosci zastosowania CPAP w obu Populacjach, w Populacji 1 w 4
przypadkach (3%), a w Populacji 2 w 107 przypadkach (96,4%), réznica miedzy obu
Populacjami byla istotna statystycznie (test doktadny Fishera p<0,0001).

Krwawienia dokomorowe (IVH) I/1l stopnia rozpoznano w Populacji 1 u 129. badanych
(78,18%), natomiast w Populacji 2 u 30. badanych (27,03%), IVH I11/1V stopnia w Populacji 1
rozpoznano u 32. badanych (19,4%), a w Populacji 2 u 7. badanych (6,3%), r6znica mi¢dzy obu
Populacjami byla istotna statystycznie (test u-Gaussa p<0,001 przy poréwnaniu IVH I/II w obu
Populacjach, natomiast przy poréwnaniu IVH 111/1V p<0,002).

Leukomalacj¢ okotokomorowa (PVL) rozpoznano u 16. badanych w Populacji 1 (9,7%),
czestos¢ ich wystepowania byta nieco wyzsza u chtopcodw, w Populacji 2 natomiast rozpoznano
ja u 9. badanych (8,11%), réznica migdzy obu Populacjami nie byla istotna statystycznie. W
wyniku narastajgcego wodogtowia w Populacji 1, 29. badanych wymagato zatozenia zastawki
(17,58%), natomiast w Populacji 2, zatozono ja 2. badanym (1,82%), r6znica miedzy badanymi
Populacjami byta istotna statystycznie (test doktadny Fishera p=0,0001).

Martwicze zapalenie jelit Il stopnia (NEC Ill), wymagajace interwencji chirurgiczne;
rozpoznano w Populacji 1 u 6. badanych (3,6%), a w Populacji 2 rowniez u 6. badanych co
stanowilo (5,4% badanej Populacji). Réznica miedzy obu Populacjami nie byla istotna

statystycznie.

Przetrwaty przewdd tetniczy (PDA) istotny hemodynamicznie, wymagajacy interwencji
chirurgicznej rozpoznano w Populacji 1 u 33. badanych (20%), a w Populacji 2 u 13. badanych
(11,71%), r6znica miedzy badanymi Populacjami nie byla istotna statystycznie. W Populacji 1
farmakologicznie zamknigto przewod w 14. przypadkach co stanowi (8,48%), natomiast w

Populacji 2 w 7. przypadkach co stanowi (6,3%). R6znica nie byta istotna.

W badanej grupie dzieci w Populacji 1, 1°/11° retinopatii (ROP) stwierdzono u 64. pacjentow
(38,18%), natomiast w Populacji 2 u 42. badanych (36,94%), przy czym zabieg fotokoagulacji
laserowej wykonano w Populacji 1 u 31. badanych (18,8%), natomiast w Populacji 2 u 20.
badanych (18%), r6znica mi¢dzy obu Populacjami nie byla istotna statystycznie. W Populacji
2 wystgpil istotnie czesciej ROP III°/IV° (test Chi2 Yatesa p=0,0164) w poréwnaniu do
Populacji 1. W tab. 8 przedstawiono czestos¢ wystepowania ROP z podziatem na MUC.

Tabela 8. Czestos¢ wystepowania ROP 1,11,111 i IV stopnia ze wzgledu na mase urodzeniowq ciata
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ROP I° ROP II° P ROP I1I° ROP IV° P
Pop.1n (%) |Pop.2n (%) Pop. 1 n (%) |Pop.2n (%)
ELBW |35 (54,68) 18 (42,86) 0,3366 |10 (15,63) 16 (38,10) 0,0164
VLBW |28 (27,72) 23 (33,33) 0,5396 |8(7,92) 4 (5,8) 0,7636

ROP-retinopatia, ELBW-ekstremalnie niska urodzeniowa masa ciata, VLBW-bardzo niska urodzeniowa masa ciata

W badanych Populacjach zakazenie wtérne (dodatni posiew krwi po 72. godzinie zycia)
stwierdzono w Populacji 1 u 15. badanych (9,09%), a w Populacji 2 u 8. badanych (7,21%),

roznica nie byla istotna statystycznie.

Ponizej przedstawiono w tab. 9 podsumowanie wszystkich czynnikoéw okresu noworodkowego

1 pordwnanie ilo§ciowo-procentowe wynikow migdzy obu Populacjami.

Tabela 9. Poréwnanie czynnikéw okresu noworodkowego miedzy obu Populacjami

Powiklania okresu Populacja 1 Populacja 2 P (IS)
noworodkowego n (%) n (%)
ZZ0 121 (73,3) 63 (56,7) p=0,0063
BPD 128 (77,6) 17 (15,3) p<0,0001
MV 159 (96,4) 84 (75,7) p<0,0001
MYV dhugos¢ (dni) 12 10
CPAP 4 (3,0) 107 (96,4) p<0,0001
IVH 1II/IV 32 (19,4) 7(6,3) p=0,0003
PVL 16 (9,7) 9(8,1) p=0,8156
HC 5(4,5) 2(1,8) p=0,2232
NEC IlI 6 (3,6) 6 (5,4) p=0,6849
PDA/ Ligacja chirurgiczna 33 (20) 13 (11,7) p=0,0700
ROP leczony 31(18,8) 20 (18) p=0,8667
MPD 47 (28,5) 22 (19,8) p=0,1366
Pozne zakazenie/ posocznica 15 (9,1) 8(7,2) p=0,0651

Z2Z0-zespdl zaburzen oddychania, BPD-dysplazja oskrzelowo-pfucna, MV-wentylacja mechaniczna, CPAP- stale pozytywne cisnienie w
drogach oddechowych, IVH-krwawienia okofo-dokomorowe, PVL-leukomalacje okotokomorowe, HC-wodoglowie, NEC-martwicze zapalenie

jelit, PDA-przetrwatly przewdd tetniczy, ROP-retinopatia, MPD-mdzgowe porazenie dziecigce

5.3 OCENA ROZWOJU PSYCHORUCHOWEGO W 2. ROKU ZYCIA SKORYGOWANEGO

Ponizej przedstawiono poréwnanie wynikow w sferze poznawczej (MDI) i w sferze
ruchowej (PDI) w obu Populacjach w poszczegolnych przedziatach. W Populacji 1 zbadano
165 dzieci i tu wynik nieprawidtowy uzyskato 37. dzieci (22,42%) badanej Populacji, rozwoj
zaburzony uzyskato 19. dzieci (11,52%) badanej Populacji, natomiast wynik prawidiowy
uzyskato 109. dzieci (66,06%) badanej Populacji. W Populacji 2 zbadano 111 dzieci, wynik
nieprawidtowy w sferze poznawczej uzyskato 13. dzieci (11,71%) badanej Populacji, rozwoj

zaburzony stwierdzono u 11. dzieci (9,91%) badanej Populacji, natomiast wynik prawidtowy
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osiggneto 87. dzieci (78,38%) badanej Populacji. R6znice mig¢dzy liczbg dzieci, ktore uzyskaty
dane wyniki w obu badanych Populacjach byly istotne statystycznie zarowno w grupie dzieci,
ktérych wyniki byly nieprawidtowe jak i prawidlowe. Wyniki znaczaco si¢ poprawity w
Populacji 2 wsréd dzieci, ktorych rozwdj byt nieprawidtowy, grupa ta, znaczaco zmniejszyta
si¢ w porownaniu do Populacji 1 (test u-Gaussa p=0,0235). Natomiast grupa dzieci, ktorych
wyniki byly w normie rozwojowej znaczaco si¢ zwigkszyla (test u-Gaussa p=0,0270). W tab.

10 poréwnano wyniki Bayley MDI w obu Populacjach.

Tabela 10. Poréwnanie wynikow rozwoju poznawczego w obu Populacjach.

Wyniki Bayley MDI Populacja 1 Populacja 2 P
N (%) N (%)
MDI <70 37 (22,42) 13 (11,71) 0,0235
MDI 70 - 84 19 (11,52) 11 (9,91) 0,6735
MDI >84 109 (66,06) 87 (78,38) 0,0270

MDI-iloraz poznawczy

Wyniki w sferze ruchowej (PDI) przedstawiaja si¢ nastepujaco, rozwdj nieprawidlowy w
Populacji 1 uzyskato 34. dzieci (20,61%) badanej Populacji, rozwoj zaburzony wystapit u 20.
dzieci (12,12%) w tej Populacji, natomiast rozwoj prawidtowy osiagneto 111. dzieci (67,27%).
W Populacji 2 rozwdj nieprawidlowy stwierdzono u 12. dzieci (10,81%) badanej Populacji,
rozwo6j zaburzony wystapit u 14. dzieci (12,61%), natomiast rozwoj prawidtowy osiggne¢to 85.
dzieci (76,58%) badanej Populacji. Roznica migdzy obu Populacjami byta istotna statystycznie

W grupie dzieci z nieprawidtowym rozwojem (test u-Gaussa p =0,0322).

W tab. 11 porownano wyniki w sferze ruchowej (PDI ) w obu Populacjach.

Tabela 11. Poréwnanie wynikéw rozwoju ruchowego w obu Populacjach.
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Wyniki Bayley PDI Populacja 1 Populacja 2 P
N (%) N (%)
PDI <70 34 (20,61) 12 (10,81) 0,0322
PDI 70 - 84 20 (12,12) 14 (12,61) 0,9033
PDI >84 111 (67,27) 85 (76,58) 0,0946

PDl-iloraz psychomotoryczny

Ponizej zamieszczono ryciny prezentujace pordwnaniu wynikéw indekséw MDI i PDI obu

Populacji:
MDI PDI

% 78,38 %
80 - 80 76,58
70 66,0 70 67,27
60 60
50 50
40 40
30 22,42 30 20,61
20 1,71 11,53 91 20 llo'gl 12,1212,61
10 10

MDI <70 MDI 70-84 MDI >84 PDI <70 PDI 70-84 PDI >84

B Pop.1 WPop.2 B Pop.1 MPop.2

Rycina 1. Poréwnaniu wynikéw indekséw MDI(iloraz poznawczy) i PDI (iloraz psychomotoryczny) obu populacji

W grupie dzieci, ktoére w sferze poznawczej uzyskaty najgorszy wynik, wystapita réznica
istotna statystycznie miedzy obu Populacjami, wyniki Populacji 2 znacznie si¢ poprawity, a
sama grupa zmniejszyla si¢ do 12%. W grupie dzieci, ktorych rozwdj byl opdzniony, réznice
migdzy obu Populacjami byty niewielkie, a wielko$¢ grupy Populacji 2 zmniejszyta si¢ do 10%.
Réznica ta nie byta istotna statystycznie. Grupa dzieci, ktére uzyskaty najlepszy wynik w
Populacji 2 rowniez si¢ poprawita, odsetek w Populacji 2 zwigkszyt si¢ do 78% a rdznica

mi¢dzy obu Populacjami byta istotna statystycznie (test u-Gaussa p=0,0270).
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Podobnie przedstawiaty si¢ wyniki w sferze ruchowej, w grupie dzieci, ktore uzyskaty
najgorszy wynik, wystapita roznica istotna statystycznie migdzy obu Populacjami, tu réwniez
wyniki Populacji 2 znacznie si¢ poprawity, a wielko$¢ tej grupy zmniejszyla si¢ do 11%. W
grupie dzieci, ktorych rozwdj byt zaburzony, liczebnos$¢ grupy Populacji 2 w zasadzie nie ulegta
zmianie. Zmienita si¢ natomiast liczebnos¢ grupy, ktorej rozwéj ruchowy byt prawidtowy, tu
odsetek dzieci w Populacji 2 zwigkszyt sie do 77% i roznica ilo§ciowa migdzy obu Populacjami

byta na granicy istotnosci statystycznej (test u-Gaussa p=0,0322).

Jednym z najbardziej istotnych czynnikéw majacych wptyw na zty rozwdj psychoruchowy jest
masa urodzeniowa ciata, dlatego sprawdzono czy MUC wplywala na wyniki uzyskane w
indeksach MDI i PDI w obu Populacjach. Ponizej w tab. 12 przedstawiono pordéwnanie

wynikow MDI za wzgledu na MUC w obu Populacjach.

Tabela 12. Zréznicowanie poszczegdlnych wynikéw MDI w zaleznosci od masy urodzeniowej ciata.

Skale Populacja 1 Populacja 2 P Populacja 1 Populacja 2 P
Bayley MUC <=999 MUC <=999 MUC 1000-1500 | MUC 1000-1500
MDI N=64 N=42 N=101 N=69
N (%) N (%) N (%) N (%)
<70 19 (29,69) 7 (16,66) 0,1272 18 (17,82) 6 (8,69) 0,0932
70 -84 8 (12,50) 8 (19,04) 0,3576 11 (10,89) 3 (4,35) 0,1277
>84 37 (51,81) 27 (64,28) 0,2050 72 (71,29) 60 (86,96) 0,0160

MDI-iloraz poznawczy, MUC-masa urodzeniowa ciata

Ponizej w tab. 13 przedstawiono poréwnanie wynikow PDI za wzgledu na MUC w obu

Populacjach.

Tabela 13. Zréznicowanie poszczegdlnych wynikéw PDI w zaleznosci od masy urodzeniowej ciata.

Skale Populacja 1 Populacja 2 P Populacja 1 Populacja 2 P
Bayley MUC <=999 MUC <=999 MUC 1000-1500 | MUC 1000-1500
PDI N=64 N=42 N=101 N=69
N (%) N (%) N (%) N (%)
<70 16 (25,00) 7 (16,66) 0,0913 18 (17,82) 5 (7,25) 0,0479
70 - 84 8 (12,50) 5 (11,90) 0,9266 12 (11,88) 9 (13,04) 0,8214
>84 40 (62,50) 30 (71,43) 0,3423 71 (70,30) 55 (79,71) 0,1997

PDI-iloraz psychomotoryczny, MUC-masa urodzeniowa ciata

Z przedstawionych wynikoéw w tabelach 12 1 13 prezentujacych réznice w wynikach MDI 1 PDI
ze wzgledu na mas¢ urodzeniowg ciata, w obu Populacjach, stwierdzono wplyw MUC na
réznice w wynikach MDI migdzy dzieémi urodzonymi w grupie ELBW a grupg dzieci z
VLBW, réznica istotna statystycznie wystapila tylko w grupie dzieci, ktore osiagnely rozwdj
w normie (test u-Gaussa p=0,0160).
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Jak wspomniano wczesniej, obie Populacje zostaty zbadane 2 wersjami tego samego testu.
Sprawdzono podobnie za innymi badaczami, czy potaczenie wynikow Bayley I1I indeksu MDI
z indeksem mowy (LAG) i wyznaczenie $redniej z wynikéw obu tych podskal, zmienitoby
wielkosci liczbowo-procentowe w poszczegolnych przedziatach wynikow. Ponizej w tabeli 14.

zaprezentowano wyniki pokazujace takie podsumowanie w porownaniu do wynikéw MDI w

Populacji 1 w ktérej badano dzieci testem BSID I1.

Tabela 14. Poréwnanie wynikdw BSID Il MDI i Bayley Ill MDI w potqczeniu z LAG

Test Sredn | Prostit| LY | 004 | w064
N (%0) N (%0) N (%0)
BSID 11 MDI 77,83 50-105 | 37 (22,42) 19 (11,52) 109 (66,06)
Bayley 111 MDI 93,31 45-130 | 12(10,91) 11 (10) 87 (79,09)
Bayley 111 LAG 90,39 10-121 | 13(11,82) 16 (14,55) 81 (73,64)
Sredni Wynik Bayley 1l MDI + LAG 91,85 47-125 | 13(11,82) 14 (12,73) 83 (75,45)
IID“pErI(_')Avs\Igame BSID II versus Bayley <0,0001 0,7623 0,0966

BSID I1-Bayley Scale of Infant Development v. 11, MDI-iloraz poznawczy, LAG-indeks mowy

Analizujac przedstawione w powyzszej tabeli wyniki, nalezy zauwazy¢, ze po dodaniu
wynikéw uzyskanych w sferze mowy, liczba dzieci, ktorych rozwoj byt nieprawidlowy
zwigkszyla si¢ nieznacznie, pomimo jednak tego potaczenia réznica liczbowo-procentowa
mi¢dzy obu Populacjami nadal jest istotna statystycznie, grupa dzieci, ktorych rozwdj byt
nieprawidtowy znaczaco si¢ zmniejszyta w Populacji 2 (test u-Gaussa p<0,0001). W przypadku
natomiast grupy dzieci, ktorych rozwdj byl w normie, potaczenie wynikow mowy ze sfera
poznawcza, spowodowal zmniejszenie si¢ tej grupy, co wplyneto, ze réznica migdzy obu

Populacjami przestata by¢ istotna statystycznie.

Wyniki indekséw MDI i PDI sg ze sobg skorelowane, wskazuja na to ponizsze wykresy na
rycinie 2. i 3., zatem jesli ro$nie indeks MDI, wowczas indeks PDI réwniez ro$nie, oznacza to,
ze w wigkszosci przypadkow rozwoj dzieci byl harmonijny w obu sferach poznawczej i

ruchowej.
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Rycina 2. Korelacja wynikéw w sferze poznawczej (MDI) w Populacji 1, wspotczynnik korelacji nieparametrycznej Spearmana
Rs=0,8788 p<0,0001

160

140

120

100 t

BAYLEY PDI

80

60 |

40
40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140

BAYLEY MDI
Rycina 3. Korelacja wynikéw w sferze poznawczej (MDI) w Populacji 2 wspotczynnik korelacji nieparametrycznej Spearmana
Rs=0,8151 p<0,0001
Kolejnym czynnikiem najczesciej wskazywanym w literaturze jako czynnik wplywajacy
istotnie na wyniki uzyskiwane w testach w sferze poznawczej i ruchowej to wiek cigzowy.
Ponizej przedstawiono tabele 15 przedstawiajaca wyniki indeksow MDI 1 PDI w obu

Populacjach ze wzgledu na wiek cigzowy:

42



Tabela 15 Poréwnanie liczebnosci grup ze wzgledu na uzyskane wyniki indeksow MDI i PDI w obu Populacjach.

24tc - 26tc 27tc - 28tc 29tc - 30tc 31tc - 32ct
MDI Pop.1 | Pop.2 | Pop.1 | Pop.2 | Pop.1 | Pop.2 | Pop.1 | Pop.?2
N(@0) | N(%) | N(%) | N(%) | N(%) | N(%) | N(%) | N (%)
<70 13 (33) [6(21) 14(28) (1 (4) 7(14) 1[3(8) 3(12) 3(17)
70-84 |5(13) 6 (21) 9 (18) 1(4) 3(6) 4 (10) 2 (8) 0(0)
>84 21 (54) |16(57) |27(54) |24(86) [40(80) [32(82) |20(80) |15(83)
PDI Pop.1 | Pop.2 | Pop.1 | Pop.2 | Pop.1 | Pop.2 | Pop.1 | Pop.2
N (%) | N(%) | N(%) | N(%) | N(%) | N(%) | N(%) | N (%)
<70 13(33) |6(21) 12(24) |1 (4) 7(14) 12(5 2 (8) 3(17)
70-84 |5(13) 5 (18) 9 (18) 1(4) 3(6) 6 (15) 3(12) 2 (11)
>84 21 (54) |17(61) |29(58) |24(92) [40(80) [31(79) |20(80) |13(72)
MDl-iloraz poznawczy, PDI-iloraz psychoruchowy
MDI Populacja 1 MDI Populacja 2
90 100
80 90
70 80
60 70
50 60
40 >0
40
30 I 30
20 20
10
0 I Li 1 K I -1 ul |
24-26 tc 27-28 tc 29-30 tc 31-32 tc 24-26tc  27-28tc  29-30tc  31-32tc
H<70 m70-84 m>84 H<70 m70-84 m>84

Rycina 4. Poréwnanie liczebnosci w poszczegdlnych przedziatach wynikéw MDI (iloraz poznawczy) obu Populacji ze wzgledu
na tydzien cigzy.

Wiek urodzenia mial wptyw na wysoko$¢ indekséw MDI i PDI tylko w Populacji 1, w Populacji
2 nieprawidlowy rozwoj wystepowal zarowno w grupie dzieci najmiodszych (urodzonych
miedzy 24. a 26. tc) jak i tych, ktorzy urodzili si¢ w 31 tc. Ryc. 4. w Populacji 1 wskazuje, ze
im p6zniej urodzone dziecko tym jego wyniki w obu sferach (MDI i PDI) byly wyzsze. W
Populacji 2 w obu sferach (MDI i PDI) zalezno$ci tej nie wykazano. Jednakze wsrdd dzieci
urodzonych miedzy 24.-26. t¢ w Populacji 1 rozwdj nieprawidtowy stwierdzono u 33%
badanych dzieci, natomiast w Populacji 2 grupa ta zmniejszyla si¢ do 21%, réwniez wsrdd
dzieci urodzonych migdzy 27.-28. tc grupa dzieci, ktoérych rozwoj byt nieprawidtowy znaczaco

si¢ zmniejszyta, w Populacji 1 rozwdj nieprawidlowy rozwoj stwierdzono u 28% badanej
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Populacji, natomiast w Populacji 2, grupa ta zmniejszyla si¢ do 4%. Analizujac Populacje 1
mozna stwierdzi¢ zaleznos¢ istotng statystycznie migdzy tygodniem cigzy a wynikami MDI,
czyli w miar¢ wzrostu tygodnia cigzy, poprawiat si¢ wynik rozwoju dzieci w sferze poznawczej
(test wspotczynnik korelacji Spearmana, p=0,0008). Natomiast w Populacji 2 nie wykazano
zaleznoSci istotnej statystycznie. Ponizej na wykresach zaprezentowana jest zalezno$¢ wzrostu

wynikéw MDI od wieku ptodowego.
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Rycina 5. Prezentuje wyniki MDI (iloraz poznawczy) w Populacji 1 ze wzgledu na tydzien ciqzy
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Rycina 6. Prezentuje wyniki MDI (iloraz poznawczy) w Populacji 2 ze wzgledu na tydzien ciqzy
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Zaleznos¢ wzrostowa wynikow MDI w zaleznosci od tygodnia cigzy istnieje w obu
Populacjach, jednakze jak wida¢ na ryc. 6. w Populacji 2 ta zalezno$¢ nie jest istotna
statystycznie. Wynika to z tego, ze nieprawidtowe wyniki wystepowaty zardéwno wsrod dzieci

urodzonych ponizej 26. tygodnia cigzy, jak i tych urodzonych powyzej 30. tygodnia cigzy.

5.4 7ZABURZENIA NEUROSENSORYCZNE ORAZ WYSTEPOWANIE MPD U DZIECI W WIEKU 2. LAT
WIEKU SKORYGOWANEGO

Nieprawidlowy rozwoj stwierdzano u dzieci z zaburzeniami neurosensorycznymi: §lepota,
ghuchota, autyzm, nadpobudliwo$¢ ruchowa, trudnosci z koncentracja uwagi, do tej grupy
réwniez zaliczono dzieci ze stwierdzonym moézgowym porazeniem dzieciecym. Dzieci u
ktorych stwierdzono §lepotg lub gluchote nie mogly wykonacé testow Bayley. Tworcy tej skali
zaznaczaja, ze obie wersje nie sg przeznaczone dla dzieci, ktérych rodzice informuja osobe
badajaca, ze dziecko jest niewidome lub niestyszace. Slepote w Populacji 1 stwierdzono u 4.
badanych (2,42%), natomiast w Populacji 2 u 1. pacjenta (0,9%). Gtuchota natomiast w
Populacji 1 wystagpita u 2. pacjentow (1,21%), a w Populacji 2 nie stwierdzono jej.
Nadpobudliwo$¢ ruchowa potaczong z trudno$ciami w koncentracji uwagi stwierdzono w
Populacji 1 u 3. pacjentow (1,82%), natomiast w Populacji 2 u 9. pacjentéw (5,2%), rdznica

miedzy obu Populacjami byta istotna statystycznie (test u-Gaussa p=0,0033).

W grupie dzieci z rozwojem nieprawidtowym, przede wszystkim w sferze ruchowej (motoryki
matej lub motoryki duzej) rozpoznano MPD, w Populacji 1 u 47. pacjentow (28,48%),
natomiast w Populacji 2 u 22. pacjentow co stanowito (19,82%). Roznica miedzy obu

Populacjami w czgstosci wystepowania MPD nie byla istotna statystycznie.

Wsréd dzieci ze stwierdzonym MPD w Populacji 1 najczesciej stwierdzano quadriplegie,
postac spastyczng u 32. (69,4%) pacjentow, diplegie u 11. (22,6%) pacjentow, a hemiplegie u
1 (2,7%) pacjenta. W grupie 22. pacjentow w Populacji 2 najczeSciej stwierdzano diplegie,
ktora wystapita u 12. (54,56%) pacjentow, posta¢ spastyczna, quadriplegiec u 9. (40,9%)

pacjentow, i hipotonia u 1. (4,54%) pacjenta.

Ponizej w tab. 16 przedstawiono wystepowanie MPD w obu Populacjach, ze wzgledu na mase

urodzeniowg ciata.
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Tabela 16. Wystepowanie MPD w obu Populacjach, ze wzgledu na mase urodzeniowgq ciafa.

Populacja 1 Populacja 2 p
n (%) n (%)
<999 22 (34,38) 9 (21,43) 0,1517
1000-1500 25 (24,75) 13 (18,84) 0,3637

Ponizej w tab. 17 przedstawiono ksztattowanie si¢ wynikow w sferze poznawczej (MDI) i

ruchowej (PDI) wsrdd dzieci u ktérych stwierdzono wystgpowanie MPD w poréwnaniu do

dzieci bez takich zaburzen.

Tabela 17. Rozwdj dzieci z MPD w poréwnaniu do dzieci bez zaburzen w sferze ruchowej i poznawczej w obu Populacjach.

Populacja 1 Populacja 2
MPD Bez zaburzen MPD Bez zaburzen
n (%) n (%) n (%) n (%)
N=47 (28,48) N=118 (71,51) N=22 (19,82) N=89 (80,18)
MDI MPD Bez zaburzen MPD Bez zaburzen
n (%) n (%) n (%) n (%)
<70 37 (78,72) 0(0) 9 (40,9) 4 (4,49)
70-84 10 (21,28) 9 (7,63) 1(4,54) 10 (11,23)
>84 0 (0) 109 (92,37) 12 (54,54) 75 (84,27)
PDI MPD Bez zaburzen MPD Bez zaburzen
n (%) n (%) n (%) n (%)
<70 34 (72,34) 0 (0) 9 (40,9) 3(3,37)
70-84 12 (60) 8 (40) 7 (31,82) 7 (7,86)
>84 1(2,13) 110 (93,22) 6 (27,27) 79 (88,76)

MPD-mdézgowe porazenie dziecigce, MDI-iloraz poznawczy, PDl-iloraz psychomotoryczny

Pomiedzy obu Populacjami nie stwierdzono rdznicy istotne]j statystycznie pod wzgledem
czestosci wystepowania MPD. Jednakze wsrod dzieci, u ktorych odnotowano rozwdj
nieprawidlowy to jest ponizej 70 punktéw stwierdzono, ze 1lo$¢ ta zmienita si¢ istotnie 1 W
sferze MDI grupa ta zmniejszyta si¢ z 79% w Populacji 1 do 41% w Populacji 2, natomiast w

sferze PDI z 72% w Populacji 1 do 41% w Populacji 2 (test Fishera p<0,0001).

5.5 CzZYNNIKI, KTORE WPLYWALY NA ZMIANE INDEKSOW MDI

Dokonujac poréwnania miedzy obu Populacjami, sprawdzono, ktére sposrod wszystkich
czynnikéw okresu prenatalnego, noworodkowego oraz zaburzen neurosensorycznych miaty
najwiekszy wplyw na wzrastanie lub spadek indeksow w rozwoju poznawczym (MDI). Badajac
iloraz szans (OR) majacych wptyw na wzrost lub spadek indeksu MDI przyjeto, ze celem

naszym jest prawidlowy rozwoj dziecka 1 uzyskanie przez nie 84. punktéw, zatem
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poréwnywano grupe dzieci, ktore uzyskaty wynik rowny i wyzszy niz 84 punkty versus dzieci,
ktorych indeks MDI byt nizszy niz 84 punkty.

Poniewaz wyniki indekséw MDI i PDI byly silnie skorelowane a réznice miedzy tymi
indeksami zblizone, w niniejszym podsumowaniu przedstawiono wptyw réznych czynnikdéw

tylko na indeksy MDI.

Ciecie cesarskie okazato si¢ czynnikiem ochronnym w Populacji 1, dzieci ktérych pordd
zakonczyt si¢ w taki sposob mialy czterokrotnie wicksza szans¢ na wyzszy indeks poznawczy

niz dzieci urodzone sitami natury (p=0,0283), w Populacji 2 tej zalezno$ci nie wykazano.

Wysoko$¢ punktacji w skali Apgar w 5. minucie w Populacji 1 miata wplyw na wysoko$¢
uzyskiwanego wyniku w sferze poznawczej, ponadto wykazano zaleznos$¢, ze im wyzsza
warto$¢ punktow w skali Apgar wystepowata u dzieci, tym wyzszy wskaznik MDI uzyskiwaty
(p=0,0003), w Populacji 2 tej zaleznosci istotnej statystycznie nie wykazano, jednakze w obu
Populacjach mozna byto zaobserwowac te samg zalezno$¢ wysokosci MDI od ilo$ci punktow

w skali Apgar.

Tydzien cigzy mial istotne znaczenie w Populacji 1, wzrost wieku dziecka o tydzien zwigkszat
indeks poznawczy istotnie (p=0,0006), natomiast w Populacji 2 zdarzaty si¢ tez dzieci starsze,
ktorych indeks poznawczy byl ponizej normy. W Populacji tej tydzien cigzy byl czynnikiem na
granicy istotnos$ci statystycznej, prawdopodobnie zwigkszenie liczebnosci grupy wptyngtoby

takze na taka samg zaleznos¢ co w Populacji 1.

Masa ciata natomiast byta czynnikiem istotnym statystycznie w obu Populacjach, czynnik ten
wptywal na indeks poznawczy, im wyzsza byta masa ciata tym wyzszy wskaznik indeksu MDI

u dzieci badanych (Populacja 1 p=0,0288; Populacja 2 p=0,0107).

Dzieci, ktore urodzity si¢ w szpitalach na poziomie II 1 zostaly przewiezione juz po urodzeniu
na poziom III mialy gorszy indeks poznawczy w Populacji 1 (p=0,0588), w Populacji 2

transport nie miat juz takiego znaczenia i nie wptywat na wynik indeksu poznawczego.

Kortykosteroidy zastosowane prenatalnie stanowity czynnik ochronny, w Populacji 2, w
przypadku podania ich szansa na dobry rozwdj wzrastata 1,72 razy czesciej (p=0,0038). Nie

wykazano natomiast istotno$ci wplywu czasu podania tych steroidow na indeks MDI.
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Pdzna sepsa miata istotny wplyw na pogarszanie si¢ wynikéw indeksu poznawczego tylko w
Populacji 1 i zwigkszala ryzyko ztego rozwoju niemalze pi¢ciokrotnie (p=0,0054), natomiast w

Populacji 2 wynik ten byt na granicy istotnosci (p=0,0869).

Zespot zaburzen oddychania znaczaco wptywat na gorsze wyniki indeksu poznawczego w obu
Populacjach, zwiekszal szanse na zly rozwdj niemalze trzykrotnie, a wptyw ten byt istotny
statystycznie (Populacja 1 p=0,0239; Populacja 2 p=0,0273). W wyniku stwierdzonej u dzieci
dysplazji oskrzelowo-ptucnej (BPD), wyniki indeksu zdecydowanie pogarszaly si¢ w obu
Populacjach, a zalezno$¢ ta byla istotna statystycznie, mimo, ze liczebno$¢ w Populacji 2
znaczgco si¢ obnizyla, nadal byt to czynnik zwiekszajacy ryzyko ztego rozwoju (Populacja 1

p=0,0089; Populacja 2 p=0,0064).

Kolejnym czynnikiem wptywajacym na obnizanie si¢ wskaznika poznawczego MDI bylo
stosowanie wentylacji mechanicznej powyzej 14 dni, w obu Populacjach ta zalezno$¢ byta
istotna statystycznie. W Populacji 1 w przypadku stosowania przedtuzonej wentylacji
mechanicznej zwigkszato si¢ ryzyko szansy zlego rozwoju dziesigciokrotnie czgsciej

(p<0,0001), natomiast w Populacji 2 ryzyko to obnizylo si¢ o potowe (p=0,0092).

W przypadku stosowania CPAP, wykazano, ze im pdzniej dzieci otrzymaly ten rodzaj
wentylacji 1 im dluzej go otrzymywaty tym wskaznik indeksu poznawczego w Populacji 2

spadal. Nie byla to jednak zalezno$¢ istotna statystycznie.

W przypadku podawania kortykosteroidow postnatalnie wykazano, ze im diuzej dzieci je
otrzymywaty tym gorszy byt ich wskaznik poznawczy. Zalezno$¢ ta w obu Populacjach byta
istotna statystycznie (Populacja 2 p=0,0223).

Krwawienia dokomorowe mialy wptyw na wysoko$¢ wskaznika indeksu poznawczego, im
wyzszy stopien krwawien tym bardziej wyniki indeksu spadaty, zalezno$¢ ta byta istotna
statystycznie w obu w Populacjach. W konsekwencji krwawien dokomorowych, u dzieci
wielokrotnie pojawialy si¢ leukomalacje okolokomorowe, miaty one istotny wplyw na
obnizanie si¢ wynikow indeksu poznawczego w Populacji 1 (p<0,0001), natomiast w Populacji
2 (p=0,0396).

Zastosowanie zastawki dokomorowej u dzieci, u ktorych stwierdzono poszerzanie si¢ komor
mozgu w wyniku narastajagcego wodogtowia, wplyngto istotnie negatywnie na wysokosé

indeksu poznawczego w obu Populacjach (Populacja 1 p=0,0443; Populacja 2 p=0,0556).
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W obu Populacjach przetrwaly przewdd tetniczy istotny hemodynamicznie wymagajacy
interwencji chirurgicznej miat wptyw na obnizajacy si¢ indeks poznawczy u badanych, a

zalezno$¢ ta byta na granicy istotnosci statystycznej tylko w Populacji 1 (p=0,0698).

Przeanalizowano wptyw retinopatii na rozwoj dzieci przedwczesnie urodzonych. Wyniki
pacjentow, u ktorych ona nie wystgpita porownano z grupg dzieci, U ktorych stwierdzono
retinopati¢ pierwszego, drugiego lub trzeciego stopnia. W obu Populacjach wykazano niemalze
czterokrotny wzrost ryzyka wystgpienia ztego rozwoju u pacjentow ze stwierdzonym ROP w
stosunku do grupy, u ktorej jej nie zdiagnozowano (Populacja 1 p=0,0002; Populacja 2
p=0,0140).

Mozgowe porazenie dziecigce w Populacji 1 wigzalo si¢ z ryzykiem 1000 krotnie
zwigkszajacym szans¢ na bardzo zly rozwdj, w tej grupie badanych, zadne dziecko u ktorego
stwierdzono MPD nie rozwijato si¢ prawidtowo w sferze poznawczej (p<0,0001), natomiast w
Populacji 2 zaleznos$¢ ztego rozwoju rdwniez istniata, jednakze zwigkszata szanse na zty rozwoj
4 krotnie (p=0,0039). W tej grupie badanych, byli pacjenci, ktorzy rozwijali si¢ prawidlowo w

sferze poznawczej, pomimo stwierdzonego MPD.

Ponizej w Tab. 18. przedstawiono podsumowanie wymienionych czynnikow majacych wptyw
na wysoko$¢ wskaznika poznawczego MDI w obu Populacjach. Do wyznaczenia p

zastosowano test badajacy istotnos¢ ilorazu szans oparty na statystyce Z.

49



Tabela 17. Czynniki majgce wptyw na wskaznik poznawczy MDI

Populacja 1 Populacja 2
OR [95%[ cCI P OR [95%| CI P
Cigcie c‘r’];atfjs:;‘e/f‘“am‘ 047 |024| 093 | 00283 | 066 |025| 1,74 |0,3989
Apgar w 5' 065 | 05| 0,78 | 0,0003 | 085 |067| 1,07 |0,1641
Tydzieh ciazy 072 |06 | 087 | 00006 | 081 |065| 1,01 |0,0580
TC podzial (24-26, 27-
28, 20-30, 31.39) 017 |006| 051 | 0,0013 | 065 |041| 1,04 |0,0720
MUCd(13590909; 1000- | 548 |024| 093 | 00288 | 029 |011| 0,76 |0,0107
Transport 2,4 09| 6,01 | 0,0588 | 1,24 |0,49| 3,14 |0,2071
Kortykosteroidy b/id | bid| bid | bd | 019 |006| 059 |0,0038
prenatalne
Pézna sepsa 498 |1,59| 15,54 | 0,0054 1,29 |0,24| 6,97 |0,0869
ZZO/Surfaktant 266 |113| 627 | 00239 | 336 |1,13| 998 [0,0273
BPD 02 zalezne w 36tc | 3,84 |1,39| 10,6 | 00089 | 462 |152| 14,08 |0,0064
Wentylacja | 1055 | 476 2324 |<0.0001| 392 |141| 1121 |0,0092
mechaniczna,>14 dni
CPAP, b/d | b/d | bid b/d 079 |0,08| 7,93 |0,8380
CPAP jlejeéinli"’wyzej bid |bd| bd | bd | 228 |078] 664 |01259
Kortykosteroidy 21 |04 |107,42| 0,7111 | 3,03 |1,17| 7,83 |0,0223
postnatalne
IVH O v HHI/IV 33 | 7,92 |137,53|<0,0001| 6,75 |1,95]| 41,61 |0,0396
PVL 79 2392614 | 00006 | 345 |0,83]| 14,31 |0,0842
HC z zastawka 2045 |1,08(387,25| 0,0443 | 2012 | 0,93 |434,62|0,0556
PDA/Ligacja 206 |094| 453 | 00698 | 208 |056| 7,74 |0,2700
chirurgiczna
ROP 0 vs I+11+111 372 |1,88| 7,38 | 00002 | 3,86 |1,31] 11,32 |0,0140
MPD 1094 | 62,4 19201 |<0,0001| 4,46 |1,62]| 12,32 |0,0039

TC-tydzien cigzy, MUC-masa urodzeniowa ciata, ZZO-zespot zaburzeri oddychania, BPD-dysplazja oskrzelowo-ptucna, CPAP-state
dodatnie cisnienie w drogach oddechowych, IVH-krwawienia okoto-dokomorowe, PVL-leukomalacje okotokomorowe, HC-wodoglowie,
PDA-przetrwaly przewéd tetniczy, ROP-retinopatia, MPD-mdzgowe porazenie dziecigce
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6. DYSKUSIA

Od wielu lat na calym $wiecie prowadzone sg liczne badania nad przyczynami §miertelnosci
noworodkow przedwczesnie urodzonych, ich zachorowalno$cig w trakcie pobytu na oddziatach
noworodkowych, a takze wplywem czynnikow prenatalnych, okotoporodowych i
noworodkowych na dalszy ich rozwoj [3], [24] [25], [27], [26].

Przy Katedrze i Klinice Neonatologii w Poznaniu, funkcjonuje Poradnia Wczesnej Diagnostyki
i Rehabilitacji Dzieci, ktora w 1999 roku poszerzyta dziatalno$¢ o kompleksowg oceng
noworodkow po to, aby na wzor innych klinik neonatologicznych na $wiecie, monitorowac i
wspiera¢ dalszy rozwdj dzieci przedwczesnie urodzonych [21]. W tych badaniach poréwnano
dwie populacje dzieci tych ktore urodzity si¢ na przetomie lat 2001 — 2002 i tych urodzonych
10 lat pdzniej, w latach 2011 — 2012. Nalezy podkresli¢, ze sg to pierwsze tego typu badania
przeprowadzone w Polsce, na wzor prospektywnych badan prowadzonych przez inne osrodki
na §wiecie [34], [36] [6], [41], [21], [33], [17]. Do oceny stanu dzieci w wieku 2. lat wieku
skorygowanego zastosowano testy psychologiczne skali BSID II i Bayley III, ktore sa
stosowane rowniez przez inne osrodki na $wiecie. Czas w jakim przeprowadzano badania w
innych osrodkach to migdzy 18. a 30. miesigcem zycia skorygowanego [41], [6], [24], [20],
[32], [17]. Jest to wiek, w ktorym dzieci przedwczesnie urodzone mogg ,,dogoni¢” rowiesnikow.
Jest to czas, w ktorym nastgpilo zakonczenie rozwoju najwazniejszych funkcji takich jak
samodzielne chodzenie, méwienie zdaniami zlozonym co najmniej z 3 stow, rozwoj wyobrazni,

postugiwanie si¢ tyzeczka, trening czystosci, poczatek zabaw z rowiesnikami [13].

6.1 DANE PRENATALNE | OKOtOPORODOWE OBU POPULACII

W ostatnich 10 latach nastgpit znaczacy wzrost przezywalnosci dzieci przedwczesnie
urodzonych, w latach 2011-2012, liczba ta zwigkszyta si¢ wsérod dzieci z ELBW z 41% w
Populacji 1 do 70% w Populacji 2, natomiast wsrdd dzieci z VLBW z 87% w Populacji 1 do
93% w Populacji 2. Wilson-Costello i wspt. badali dzieci urodzone w 3 przedziatach
czasowych, w latach 1982-1989 (I okres), 1990-1999 (Il okres), 2000-2002 (I1l okres). W
badaniach tych w okresie II zwigkszyta si¢ przezywalnos¢ dzieci z ELBW z 49% do 68%,
natomiast w okresie 11l zwigkszyta si¢ do 71% [3]. Program MOSAIC oceniat przezywalnos¢
dzieci przedwcze$nie urodzonych miedzy 24. a 27. tygodniem cigzy w 10 krajach Europy z

ELBW, wskaznik ten szacowal si¢ migdzy 84% a 99% z czego ilo$¢ dzieci wypisanych z
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oddziatu do domu szacowat si¢ miedzy 42% a 81% [47]. W ramach narodowego programu
EXPRESS w Szwecji, w catym kraju zostaly zebrane dane dzieci przedwczesnie urodzonych
ponizej 27. tygodnia cigzy, w latach 2004-2007, przezywalnos$¢ catej kohorty byta na poziomie
70%, natomiast wsrdd dzieci urodzonych miedzy 22.-24. tygodniem cigzy przezywalno$¢ byta
na poziomie 52%, natomiast wsrdd dzieci urodzonych migdzy 25.-26. tygodniem cigzy na

poziomie 83% [48].

Zaréwno mtody wiek matek (ponizej 20 roku zycia), jak i dojrzaty tj. (powyzej 35 roku zycia)
zwigkszal ryzyko urodzenia dziecka z ELBW i VLBW [21]. W ciggu ostatnich 10 Iat
obserwujemy wzrost sSredniego wieku matek rodzacych, w latach 2001-2002 wiek ten wynosit
27,5 roku, natomiast w latach 2011-2012, $redni wiek ten zwigkszyt si¢ do 29 lat. W Szwecji
w badaniach przeprowadzonych w latach 2004 - 2007, 36% matek dzieci urodzonych przed 27.
tygodniem cigzy wzietych do badania (n=213), wynosit powyzej 35. roku zycia [49]. Natomiast
dane zebrane w 23. Kklinikach na terenie USA wykazaly, ze srednia wieku dla matek, ktore
urodzity dzieci ponizej 26. tygodnia cigzy w latach 2006-2007 wynosita 28 lat + 7, a w latach
2008-2011, srednia ta si¢ nie zmienila i pozostala na poziomie 28 lat = 6 [41]. Podobnie jak w

przedstawianym badaniu Populacji 2.

W Populacji 1 wyksztatcenie podstawowe matek rodzacych dzieci przedwczesnie wynosit
37,6%, w Populacji 2 zwigkszy? si¢ ten odsetek do 58%, zatem blisko potowa badanej Populacji
2 miala wyksztalcenie na poziomie szkoly podstawowej i gimnazjum. Wséréd matek
posiadajacych srednie wyksztalcenie odsetek ten w Populacji 1 wynosit 29%, natomiast w
Populacji 2 zmniejszyt sie¢ do 14%, zwiekszajac odsetek matek, ktore zdobyly wyksztatcenie
licencjackie w Populacji 1 wynosit on 17%, a w Populacji 2, 29%. W danych zebranych w USA
w badaniach przeprowadzonych przez VVohr i wspt. w 2006-2007 wyksztatcenie podstawowe
deklarowato 20% matek badanej populacji, najwigcej matek deklarowato srednie wyksztatcenie
48%, natomiast wyzsze odpowiadajagce naszym studiom licencjackim lub magisterskim
wynosito 25%, w kolejnym analizowanym przedziale czasowym (w latach 2008-2011), dane te
byly bardzo zblizone [41].W Szwecji Mansson ocenita 399. dzieci urodzonych przed 27.
tygodniem ciazy, ktore porownata z grupa kontrolng 366. dzieci urodzonych o czasie i jak
podaje, wickszos$¢ matek, ktore rodzity dzieci przedwczes$nie miata podstawowe wyksztatcenie
[50]. Z kolei Beaino i wspt. podaja, ze niskie wyksztalcenie rodzicow moze mie¢ wptyw na

gorsze wyniki w dalszym rozwoju dzieci przedwczesnie urodzonych [23], [25].

Jedna z przyczyn porodow przedwczesnych sa cigze wieloptodowe, czesto bedace nastgpstwem

leczenia nieptodnosci. Badane populacje na przestrzeni 10 lat nie ulegly wigkszym zmianom
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(w Populacji 1, odnotowano 18% cigz blizniaczych a w Populacji 2, 17%), dane te zblizone sa
do wynikow cytowanych przez innych autoréw. Czynnik ten nie wptywal na wyniki w rozwoju

dzieci przedwcze$nie urodzonych.

Kolejnym czynnikiem wptywajagcym na pordd przed 32. tygodniem cigzy jest PROM. Co
wplywa na zwiekszenie umieralnosci okotoporodowej i wzrost zachorowalnosci dzieci [29]. W
analizowanym badaniu nie wykazano roznicy w czestosci wystgpowania tej patologii na
przetomie lat, w Populacji 1 wystapita ona u 23,6% badanej grupy, a w Populacji 2 w 26,1%
przypadkow. W Szwecji natomiast, w badaniu EXPRESS, PROM byl powodem 15,3%
porodow przedwczesnych [24]. W Wielkiej Brytanii, w badaniu EPICure, PROM powyzej 24
h stwierdzono w 23,3%, natomiast we Francji w badaniu EPIPAGE odnotowano w 37%
przypadkoéw przedwczesnych porodow [26]. Ryzyko PROM dla noworodka moze wigzaé si¢
m.in. z zakazeniem wewngtrzmacicznym [29]. W Populacji 1 odnotowano je w 57,6%
przypadkow, natomiast w Populacji 2 nastgpila znaczaca poprawa i odsetek ten zmniejszyl si¢

do 11,3%. Wskazuje to na znaczaca poprawe opieki perinatologiczne;j.

Sposob zakonczenia porodu W przypadku urodzenia noworodka z ELBW lub VLBW jest
szczegolnie wazny 1 ma wplyw na zwigkszanie przezywalnosci noworodkow. Wedlug
Sobantka i wsp. sposrod dzieci przedwczesnie urodzonych, wigksze szanse na przezycie maja
dzieci urodzone drogg cigcia cesarskiego w pordwnaniu z grupg rodzong drogami natury [22].
W Populacji 1 pordd cigciem cesarskim zakonczyt si¢ w 63% przypadkéw przy czym wsrdd
dzieci z ELBW wystapit w 59,4%. W Populacji 2 ten rodzaj zakonczenia porodu zastosowano
w 68,5% przypadkow, przy czym wsrod dzieci z ELBW wystapit w 45,24%. Wilson-Costello
i wspt. w swoich badaniach wykonywanych w 3 przedzialach czasowych stopniowo
odnotowywali zwigkszanie si¢ ilosci porodéw zakonczonych cigciem cesarskim wsrod dzieci z
ELBW i zawierat si¢ on w przedziale od 32%-49% [3]. Natomiast Kallen i wspt. w swoim
badaniu przeprowadzonym wsrod dzieci urodzonych migdzy 2004-2007 rokiem ponizej 27.

tygodnia cigzy wykazali, iz 50% dzieci urodzito si¢ przez cigcie cesarskie [24].

Od wielu lat wykazuje si¢ pozytywny wptyw kortykosteroidow stosowanych prenatalnie na
dojrzewanie ptuc ptodu, a w dalszym etapie na poprawe rozwoju dzieci. Powoduje to
zwigkszenie czestosci podawania ich matkom zagrozonym porodem przedwczesnym. Wilson-
Costello wykazat, ze w latach 1990-1999 stosowano je w 41% przypadkow, a w latach 2000-
2002 stosowano je juz w 78% przypadkow. Kallen i wspt. odnotowali, ze w badaniu dzieci
urodzonych ponizej 27. tygodnia cigzy w latach 2004-2007, podano je w 86% przypadkoéw
dzieci, ktore urodzily si¢ zywe bez wzgledu na tydzien cigzy [24]. W badaniu EPICure,
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kortykosteroidy podano dzieciom urodzonym przed 25. tygodniem cigzy w 68,4% przypadkow,
natomiast w badaniu EPIPAGE w 70,7% przypadkow [26]. W Populacji 1 kortykosteroidy te
zastosowano w 51,1% przypadkoéw, natomiast w Populacji 2 w 85,6% przypadkow, dane

Populacji 2 zblizyly nasz osrodek do wynikdw notowanych przez inne osrodki na §wiecie.

Porod dzieci na poziomie | i 1l opieki perinatalnej zwieksza ryzyko ztego rozwoju [51]. W
badaniu przeprowadzonym w Szwecji wsrod 141. dzieci urodzonych w latach 2004-2007
ponizej 27. tygodnia cigzy, pordd na I 1 II poziomie nastapit w 17% przypadkéw. W Populacji
1 pordd poza osrodkiem opieki perinatalnej, a nastepnie transport noworodka na poziom III
opieki perinatalnej odbyt si¢ w 13,3% przypadkoéw, natomiast w Populacji 2 zwigkszyt si¢
istotnie do 43,2% przypadkow. Warto zauwazyé, ze pomimo zwigkszonego odsetka
transportow noworodkow w Populacji 2 nie byl to czynnik zwiekszajacy ryzyko ztego rozwoju.
W badaniu tym takiej zaleznos$ci nie wykazano, $wiadczy to o znaczacej poprawie jakosSci
transportu noworodkow z zachowaniem odpowiednich standardow opieki nad dzie¢mi

przedwczesnie urodzonymi.

W swoim badaniu Kallen i wspt. wykazali, ze noworodki urodzone ponizej 26. tygodnia ciazy,
ktore uzyskaly punktacje Apgar w 5. minucie ponizej 4. punktow, umieralty w pierwszych
dniach zycia (79% przypadkow), natomiast wsrod dzieci urodzonych pomiedzy 26. a 27.
tygodniem czynnik ten juz nie mial znaczenia [24]. Wedlug Thomas i wspt. dzieci urodzone
przedwczesnie, ktore uzyskaty punktacje Apgar w 5. minucie ponizej 4. punktow ( z powodu
obnizonego napigcia migsniowego, koloru skory i odruchéw), w konsekwencji byl jednym ze
wskaznikow, ktory wykazywano jako czynnik zwigkszajacy umieralno$é¢, zachorowalnosc i zte
dhugofalowe wyniki w rozwoju [35]. W Populacji 2 §redni wynik w skali Apgar dzieci uzyskaty
wyzszy, niz W Populacji 1, roznica miedzy obu populacjami byla istotna, wplyw na to z
pewnoS$ciag ma poprawa jakosci resuscytacji na oddziatach porodowych a takze dwukrotnie

wyzszy odsetek stosowania kortykosteroidow prenatalnie.

Wedtug opinii wielu autorow kortykosteroidy postnatalne powinny by¢ podawane jak najkroce;j
a najlepiej nie powinny by¢ stosowane w ogole. W badaniach swoich Wood i wspt. wykazali,
ze im dluzej dzieci otrzymywaty je, tym szansa na zty rozwo6j w postaci MPD lub cigzkiej
niepetnosprawnosci ruchowe;j istotnie zwigkszata sie [25]. W badaniu przeprowadzonym przez
F. Serenius i innych odnotowano stosowanie tych kortykosteroidow w 28,1% przypadkow
badanej populacji dzieci urodzonych ponizej 27. tygodnia cigzy w latach 2004-2007 [27]. W
badaniu w Populacji 1 kortykosteroidy te zastosowano u wszystkich dzieci przedwczesnie

urodzonych, natomiast w Populacji 2 czgsto$¢ stosowania ich w badanej Populacji zmniejszyta
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si¢ do 27%. Roznica byla bardzo istotna. Rowniez w naszym badaniu wykazaliSmy wptyw

dlugosci stosowania tej terapii na wynik dlugofalowy w rozwoju dzieci.

6.2 POWIKLANIA OKRESU NOWORODKOWEGO

Jedng z najczegstszych patologii okresu noworodkowego u dzieci przedwczesnie urodzonych
jest ZZO. Horbar i wspt., w 1999 przeanalizowali baz¢ danych Vermont Oxford Network, ktora
obejmowala dzieci urodzone z masg ciata miedzy 501 a 1500 graméw w latach 1990-1999 w
362. osrodkach neonatologicznych. Analiza wykazata, iz w roku 1999 ilo$¢ dzieci, u ktorych
stwierdzono ZZO wynosita 70,7%. Czgstos¢ stosowania egzogennego surfaktantu wynosita w
tamtym czasie 63,4%, natomiast zastosowanie CPAP wynosito 62,5% [38]. Wilson-Costello i
wspt. w badaniach swoich odnotowali zmniejszenie si¢ ZZO z 41% dzieci urodzonych w latach
1990-1999 do 30% dzieci urodzonych w latach 2000-2002 [3]. W badaniu Prematuritas u dzieci
urodzonych ponizej 32. tygodnia cigzy w latach 1998-1999 ZZO stwierdzono u 39% badanej
populacji, przy czym u dzieci urodzonych ponizej 28. tygodnia cigzy czestos¢ wystgpowania
tego schorzenia zwigkszata si¢ do 60% [52]. W Populacji 1 ZZO stwierdzono w 73,3% badanej
grupy, natomiast w Populacji 2 czgsto$¢ ta zmniejszyta si¢ do 56,7 %. Roznica migdzy obu
badanymi Populacjami jest istotnie znaczaca, jednakze w dalszym ciggu odsetek dzieci ze

stwierdzonym ZZO jest wysoki.

Thomas i wspt. wykonali badania w kilku o$rodkach poréwnujace wyniki leczenia dzieci, ktore
otrzymywaty jako pierwsze wsparcie oddechowe CPAP. Wedtug badaczy CPAP jest metoda
wentylacji mniej inwazyjng w stosunku do tradycyjnego wsparcia oddechowego z
zastosowaniem mechanicznej wentylacji. Zastosowanie CPAP zwickszyto si¢ z 34% w roku
1991 do 55% w roku 1999 [35]. Natomiast w badaniu opracowanym przez Voigt i wspt., wsrod
dzieci urodzonych ponizej 29 tygodnia ciazy, czestos¢ zastosowania mechanicznej wentylacji
byta na poziomie 78% [31]. W badaniu w Populacji 1 stosowanie mechanicznej wentylacji byto
na poziomie 96,4%, w Populacji 2 odsetek ten zmniejszyt sie do 75,7%, roznica bylta istotna,
za to stosowanie CPAP w Populacji 1 bylo na poziomie (3%) natomiast w Populacji 2 juz
96,4%. Ta sytuacja mogla by¢ spowodowana brakiem sprz¢tu do stosowania CPAP oraz
brakiem jasnych zalecen klinicznych w zakresie stosowania tej metody terapii W okresie
przypadajacym na leczenie Populacji 1. Stosowanie CPAP w porownaniu do mechanicznej
wentylacji wedlug EXPRESS Group zmniejszyl zachorowalno$¢ dzieci przedwczesnie
urodzonych a takze zwigkszyto szans¢ na odstawienie tlenu w ciggu 28. dni [51]. Thomas i

wspl., stwierdzili, ze stosowanie CPAP zmniejsza wystepowanie BPD, a w konsekwencji
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zmniejsza umieralno$¢ dzieci. W tych badaniach wykazano, ze wczesne zastosowanie CPAP
doprowadzito do zmniejszenia odsetka wystepowania BPD z 40% do 55%. Ponadto autorzy
stwierdzili, ze stosowanie mechanicznej wentylacji zwigksza ryzyko wystapienia BPD 0 2,3
razy w porownaniu do CPAP [35]. Natarajan i wspt. analizowali wyniki dzieci urodzonych
ponizej 1000 gramow ponizej 27. tygodnia cigzy w latach 2006-2007, BPD zdiagnozowano u
52% dzieci, 89% sposrod nich byto mechanicznie wentylowane. Dzieci ze stwierdzonym BPD
byly mniejsze (nizsza waga i mniejszy obwod glowy), czgsciej pojawiato si¢ u nich mozgowe
porazenie w poréwnaniu do dzieci bez BPD [53]. Vohr i wspt. w analizie 23. osrodkow
Klinicznych z USA dzieci urodzonych ponizej 27. tygodnia cigzy w latach 2004-2006
odnotowali wystepowanie BPD w 54% i ta czgsto$¢ wystgpowania w analizowanym drugim
okresie urodzenia kolejnej grupy to jest w latach 2006-2009 si¢ nie zmienita [41]. EXPRESS
Group w swoich wynikach badan, w ktorych przeprowadzili analiz¢ dzieci urodzonych ponizej
27 tygodnia cigzy w latach 2004-2007 odnotowali wystgpowanie BPD w 25% badanej
populacji [51]. W Populacji 1 czgsto$¢ wystepowania BPD byla na poziomie 77,6%, w
Populacji 2 zmniejszyta si¢ do 15,3%. Tylko 17 pacjentow z tej Populacji byto tlenozaleznych
w 36. tygodniu ptodowym.

Kolejnym waznym czynnikiem chorobowym, ktory ulegt znaczacej zmianie to krwawienia
dokomorowe I11° i IV°. W badaniach opublikowanych przez Horbar i wspt. liczba dzieci z tym
poziomem krwawien w latach 1991 byla na poziomie 10,1% badanej populacji, natomiast w
latach 1999 zmniejszyta si¢ do poziomu 8,4% [38]. Vohr i wspt. w badanych populacjach
odnotowali wystepowanie tego poziomu krwawien u dzieci urodzonych w latach 2004-2009 na
poziomie migdzy 17% a 18% [41]. W badaniach przeprowadzonych przez EXPRESS Group
wsrdd dzieci urodzonych w latach 2004-2007 przed 27. tygodniem cigzy wystgpowanie
krwawienia Il1° i 1V° odnotowano w 10% badanej Populacji i bylo jednym z glownych
czynnikdw zwigkszajacych umieralno$¢ dzieci. Badacze podaja, Zze w badaniach
przeprowadzonych w Szwecji w latach 1990-1992, czg¢sto$¢ wystepowania tego schorzenia
byta na poziomie 12% [51]. W Populacji 1 IVH I11°/IVV° odnotowano w 19,4% przypadkoéw, w

Populacji 2 czgstos¢ ta zmniejszyla si¢ istotnie do 6,3%.

Analizujac wszystkie zmiany jakie zaszty w zachorowalnos$ci dzieci przedwcze$nie urodzonych
na przetomie tych 10 lat nalezy podkresli¢ zmiang jaka zaszta w sposobie wentylowania dzieci,
wzrost czestosci podawania surfaktantu wplynal na stopien ciezkosci ZZO. Znaczace
zmniejszenie si¢ ilosci stosowania mechanicznej wentylacji przy jednoczesnym
upowszechnieniu stosowania nieinwazyjnej metody wentylacji jaka jest CPAP wplynat na

znaczne zmniejszenie wystepowania BPD. Réwniez odnotowali$my zmniejszenie si¢ czgstosci
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wystepowania najciezszych krwawien dokomorowych. Te wszystkie czynniki wptynety na

wzrost przezywalnosci dzieci w zdecydowanie lepszym stanie zdrowotnym.

Zaroéwno zmniejszenie si¢ ilosci wystepowania BPD jak 1 krwawien III i IV stopnia, powinien
byt wptynag¢ na zmniejszenie odsetka wystgpowania mézgowego porazenia dziecigcego. Tak
jednak sie nie stalo. W Populacji 1 MPD odnotowano w 28,5% badanej grupy, w Populacji 2
czesto$¢ ta zmniejszyla si¢ nieistotnie do poziomu 19,8%. Niemniej obserwujemy wyrazny
trend w kierunku zmniejszenia czgstosci wystepowania tak niekorzystnego powiklania
odlegtego. Badania na wickszej populacji skrajnie niedojrzatych noworodkow moglyby

wykazac istotng statystycznie réznice¢ w zakresie tej zmiennej.

W badaniach EPICure przeprowadzonych w latach 1997-1998 wsrod dzieci urodzonych
ponizej 27. tygodnia cigzy odnotowano mozgowe porazenie na poziomie 19,6%, natomiast we
Francji w badaniu EPIPAGE w tych samych latach rowniez wsrdd dzieci urodzonych ponizej
27. tygodnia cigzy ten wynik byl na poziomie 15,9% badanej populacji. Natomiast w badaniach
przeprowadzonych w USA w 23. osrodkach neonatologicznych czestosé wystgpowania MPD
wsrdd dzieci urodzonych w latach 2004-2009 byta na poziomie od 13%-16% [41]. W nowszych
badaniach przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii przez Thomas i wspt. czestosé
wystepowania tego schorzenia byt na poziomie 13,5% badanej populacji [35]. Zatem poziom
19,8% wystepowania MPD w badanej Populacji 2, zbliza nas do wynikow uzyskiwanych w
innych o$rodkach na §wiecie. Serenius i wspt. w swojej pracy podsumowujacej wyniki rozwoju
dzieci urodzonych przed 27. tygodniem cigzy w Szwecji w latach 2004-2007, przedstawili, iz
w tej populacji tylko 7% dzieci miato MPD, przy czym lekkie wystapito u potowy pacjentow,
z bardzo dobrym rokowaniem na samodzielne poruszanie si¢, prawie druga polowa miala
stwierdzone $rednie MPD, co oznaczatlo, ze Ci pacjenci potrzebuja niewielkiej asysty,
natomiast ciezkie MPD stwierdzono tylko u 1,3% wszystkich dzieci przedwczesnie urodzonych
[27]. W naszej analizie, cigzkie MPD, a wigc wsrod dzieci, ktore uzyskaty MDI ponizej 60.

punktow w Populacji 2 zostato stwierdzone u 10% przypadkow.

6.3 (OCENA ROZWOIJU PSYCHORUCHOWEGO W 2. ROKU ZYCIA SKORYGOWANEGO

Bazujagc na doswiadczeniu innych badaczy [21], [5] w obecnym badaniu sprawdzono i
porownano rozwdj dzieci tylko w 2. roku zycia skorygowanego, gdyz zty wynik w 1. roku zycia

skorygowanego w zaden sposob nie przesadzat o pézniejszym ztym rozwoju psychoruchowym.
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W wigkszosci przypadkéw wyniki te znaczgco si¢ poprawiaty. Przyktadowo w badaniu
Stoinskiej w 1. roku zycia skorygowanego az 60,2% dzieci uzyskato wynik MDI migdzy 70 a
84 punktami, a wigc ich rozwoj byt zaburzony, natomiast w 2. roku zycia skorygowanego juz
tylko 13,1% dzieci nalezato do tej grupy. Za to grupa dzieci, ktore uzyskaty prawidtowe wyniki
MDI, czyli powyzej 84 punktow w 1. roku zycia skorygowanego uzyskato 8,1%, natomiast w
2. roku zycia skorygowanego grupa ta zwigkszyta si¢ do 63,8%. Dzieci z grupy zwigkszonego
ryzyka ztego rozwoju w pierwszym roku ich zycia rozwdj poznawczy jest wolniejszy, za to

norme w drugim roku zycia uzyskuja te same dzieci az osiem razy czeSciej [21].

Podobnie przedstawiaty si¢ wyniki w sferze ruchowej, w pierwszym roku zycia
skorygowanego, zaburzony rozwoj stwierdzono u 59,1% dzieci, natomiast w drugim roku zycia
skorygowanego ta grupa zmniejszyta si¢ do 13,3%. Grupa dzieci o prawidlowym rozwoju w
ocenie PDI z 8,2% w pierwszym roku zwigkszyta si¢ do 64,9% w drugim roku zycia
skorygowanego [21]. Podobne wyniki w swoich badaniach uzyskal M. Greene, ktory wskazat,
ze przyktadowo w skali ruchowej 1 na 10 dzieci uzyskuje klasyfikacje w wieku 8. miesigcy,

jako rozwoj zaburzony, natomiast w wieku 2. lat klasyfikacja ta zmienia si¢ na rozw6j w normie

[5].

Bodeau-Livinec i wspt. przedstawili poréwnanie wynikow badan w EPICure i EPIPAGE,
dzieci urodzonych ponizej 25. tygodnia cigzy, w latach 1995-1998, zbadanych testem BSID |1
w 30. miesigcu zycia skorygowanego. W badaniu EPICure rozwo6j nieprawidtowy, ponizej 70.
punktéw uzyskalo 9,5% pacjentow a w EPIPAGE 13,5%, rozw¢) zaburzony w EPICure
przedstawiato 27% pacjentéw, a w EPIPAGE 32%, za to rozw¢j prawidlowy w EPICure
osiaggne¢to 64% pacjentow, a w EPIPAGE 54% badanych [26].

Wilson-Costello i wspt. analizowali dzieci przedwcze$nie urodzone w trzech przedziatach
czasowych. Ostatni okres to lata 2000-2002, dzieci te zostaty zbadane testem BSID I1, w wieku
20. miesigcy zycia skorygowanego. Wg ich wynikow 21% dzieci uzyskalo MDI ponizej 70
punktow, rozwdj zaburzony stwierdzili u 22% pacjentow, a rozwdj prawidtowy uzyskato 57%
pacjentow. W przypadku PDI, 15% pacjentow uzyskato ponizej 70 punktow, rozwdj zaburzony

wystapit u 22% pacjentow, natomiast prawidlowy uzyskato 64% badanych [3].

W USA przeprowadzono analize¢ wynikéw rozwoju uzyskanych przez dzieci przedwczesnie
urodzone w 23. klinikach w dwoch przedziatach czasowych. Dzieci urodzone w latach 2006-
2007 zostaly zbadane testem BSID II w okresie miedzy 18.-22. miesigcem zycia
skorygowanego, natomiast dzieci urodzone w drugim przedziale czasowym, to jest w latach
2008-2011, zostaty zbadane testem Bayley III, réwniez w czasie kiedy dzieci byty miedzy 18.-
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22. miesigcem zycia skorygowanego. Rozwoéj nieprawidlowy w sferze MDI, ponizej 70.
punktow w pierwszym okresie, uzyskato 43% badanych, w drugim okresie 13%. Rozwoj
zaburzony w tej sferze, w pierwszym okresie stwierdzono u 37% badanych, w drugim okresie
u 46% badanych. Natomiast rozw6j prawidtowy w sferze MDI, w pierwszym okresie osiggneto
64% dzieci, a w drugim okresie 55% badanych. Badacze sugeruja, ze popraw¢ wynikow
uzyskanych przez dzieci urodzone w pozniejszym okresie nalezy intepretowaé z duza
ostrozno$cig. Wedlug nich mogto to wynika¢ z tego, ze dzieci zostaty zbadane testem Bayley
III, ktory jak pisza niektorzy badacze zawyza wyniki od 7.-11. punktow [41], [54], [55].
Autorzy wspomnianego badania wprowadzili kontrolnie odcigcie zlego rozwoju jako 80
punktow, wowczas grupa dzieci z nieprawidtowym rozwojem w drugim okresie (badana testem
Bayley III) wzrosta z 13% do 23%, natomiast kiedy dodatkowo dotaczono do tego wynik mowy
(Bayley III + LAG) 1 odcigcie zrobiono jako 80 punktéw, wowczas grupa dzieci z
nieprawidtowym rozwojem wzrosta do 47% i zblizona byta do dzieci badanych testem BSID
11 [41].

W Szwecji w przeprowadzonych badaniach dzieci przedwczesnie urodzonych, ktorych rozwdj
zostat oceniony w 30. miesigcu zycia skorygowanego skalg Bayley III, autorzy analizujac
uzyskane dane podniesli punktacje, okres§lajac rozwdj prawidtowy jako wynik >95 punktéw,
lekko opdzniony dla dzieci, ktore uzyskaly wyniki w przedziale mi¢dzy 83.-94. punkty, Srednio
zaburzony dla dzieci, ktorych wyniki byty w przedziale miedzy 72.-84. punkty i ci¢zko
op6znione, dla dzieci, ktérych wyniki byty ponizej 72. punktow. Rozwoj prawidtowy w sferze
MDI, autorzy stwierdzili u 64,7% badanych, lekko opézniony w MDI u 24,1% badanych,
srednio zaburzony MDI u 5% badanych a cigzko opdzniony u 6,3% badanych [27].

Skale Bayley obecnie powszechnie sa stosowane do oceny rozwoju dzieci przedwczesnie
urodzonych, zaréwno w klinikach, zeby okresli¢ czynniki wptywajace na rozwdj dzieci, jak i
w diagnostyce opoznien rozwojowych, pozwalajacych zakwalifikowa¢ dzieci do dalszej
interwencji terapeutycznej. Z tego tez powodu Lowe i wspt. postanowili w swoich badaniach
porownujacych dzieci badane testem BSID II 1 testem Bayley III, stworzy¢ wspdlny algorytm,
Ktory pozwalalby wyniki uzyskane w tescie BSID II przetransferowa¢ na wynik Bayley 11, po

to by moc poréwnaé dzieci badane tymi dwoma testami. [55]

Skala BSID II jak wspomniano wczes$niej w sferze poznawczej MDI, zawierata w sobie proby
oceniajagce mowe bierng i czynng u dzieci, w Bayley III, mowa zostata wydzielona do osobnych
dwoch podskal mowy czynnej i biernej, a wyniki te byly sumowane i wyznaczany byt
skomponowany wynik mowy LAG. Johnson i wspt. postanowili z tego powodu wprowadzi¢
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wspotczynnik faczacy wynik MDI z LAG 1 stworzyli wspotczynnik CB-I11l, ktéry usredniat
wyniki MDI i LAG. Zgodnie z przyjetymi zatozeniami zbadano 185. dzieci, urodzonych
ponizej 27. tygodnia cigzy i porownano wyniki. W BSID II §redni MDI wynosit 93,1 i uzyskato
ja 18,2% dzieci, w Bayley III $redni MDI wyniost 96,1 i uzyskato go 13,7% dzieci, w mowie
Bayley III LAG $redni wynik wyniost 103,2 punkty 1 uzyskato go 19,3 % dzieci. Wyznaczony
z tych wynikéw CB-III $redni wynik wyniost 99,7 punktow i uzyskato go 15,6 % dzieci. W
BSID II 10,3% dzieci uzyskato MDI ponizej 70 punktow w CB-III 5,9% dzieci, nast¢pnie
przesuni¢to granic¢ i1 tak jak badacze we wczesniej wspomnianych badaniach okreslili jako
rozwoj nieprawidlowy w tescie Bayley III 80 punktow. Polaczenie CB-III i odcigcie wlasnie na
tym poziomie wplyneto, Ze grupa ta podniosta si¢ do 10,3% dzieci i byla taka jak w BSID IL
Badacze sugeruja, iz moze by¢ to najlepsze zalozenie, aby analizowaé dane uzyskiwane przez

dzieci, ktore byty badane dwoma wersjami skali Bayley [56].

W Populacji 1 dzieci ktorych rozwoj byl nieprawidlowy 1 uzyskaty MDI ponizej 70. punktow
byto 22,42% badanej Populacji, w Populacji 2 grupa ta zmniejszyta si¢ do 10,91 %. Podobnie
jak inni badacze przeanalizowano obie Populacje podnoszac wyniki i okreslajac jako rozwoj
nieprawidlowy, gdy dzieci uzyskiwaty MDI ponizej 80. punktow. Taki podziat zwiekszyt grupe
dzieci w Populacji 2 do 12,35%. Powstata rdznica nie bylta istotna statystycznie. Tak mata
roéznica $wiadczy o tym, ze w grupie dzieci z rozwojem zaburzonym, znajdujacym si¢ w
przedziale migdzy 70. a 84., zdecydowana wigkszos$¢ tej grupy uzyskata wyniki powyzej 80.

punktow.

Ponadto wprowadzono kontrolnie, podobnie jak w badaniach Johnson i wspt. [56], potaczenie
wynikow MDI Bayley III z wynikami uzyskanymi w sferze mowy LAG Bayley III, takie
potaczenie wptyneto na zwigkszenie si¢ grupy dzieci z nieprawidlowym rozwojem w Populacji
2 7z 10,91% do 11,82%. Mimo zastosowania takiego polaczenia poprawa wynikow dzieci,
ktorych rozwoj byt nieprawidtowy lub jak okresla Serenius i wspt. cigzko opdzniony, byta nadal
istotna statystycznie [27].

Hack 1 wspt. nie wykazali zalezno$ci migedzy wynikami uzyskiwanymi w tescie BSID I w 2.
roku zycia skorygowanego, a mozliwoscig przewidywania funkcjonowania tych dzieci w
pézniejszym okresie ich zycia w szkole, uwazaja jednak, ze dzieci u ktérych w wieku 2 lat
wieku skorygowanego stwierdzono rozwoj nieprawidlowy, maja duzo wigksze ryzyko
nieprawidlowego rozwoju umiejetnosci szkolnych, problemoéw motorycznych, zlego

funkcjonowania spolecznego oraz zapotrzebowania na nauczanie specjalne [57].
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Natomiast Luttikhuizen dos Santos i wspt. w swojej meta analizie 14. badan klinicznych
(n=1330 dzieci) wykazali bardzo duza pozytywna korelacj¢ mi¢dzy wynikami uzyskanymi w
badaniu skalami Bayley, w sferze poznawczej, w ciagu pierwszych 3. lat zycia a p6zniejszym
funkcjonowaniem w przedszkolu i w szkole (r=0,61, p<.001; CI:0,57-0,64) [17].

6.4 CZYNNIKI WPLYWAJACE NA ZMIANE INDEKSU POZNAWCZEGO MDI

W badaniu tym sprawdzono w jakim stopniu poszczegdlne czynniki z okresu
przedporodowego, okotoporodowego i noworodkowego mialy wptyw na obnizanie si¢ lub
wzrost indeksu poznawczego u dzieci przedwczesnie urodzonych. Jako norme przyjeto wartosé
84. punktow i sprawdzono w jaki sposéb wspomniane powyzej czynniki wpltywaja na

ksztattowanie si¢ wynikow.

Istotny okazal si¢ sposdb zakonczenia porodu, zwlaszcza w grupie ELBW. Cigcie cesarskie
stanowito w Populacji 1 czynnik ochronny, czterokrotnie zmniejszato szanse¢ na zty rozwoj i
poprawiato wyniki indeksu MDI. W Populacji 2 takiej zaleznosci nie wykazano. Natomiast
Wood 1 wspt. podaja, ze porod sitami natury zwickszal ryzyko pojawienia si¢ moézgowego

porazenia i ci¢zkiego opdznienia w sferze ruchowej [25].

Znaczenie roéwniez miat tydzien cigzy, ktéry w Populacji 1 w miarg jak rost, wptywat na wzrost
indeksu MDI. W Populacji 2 ta zalezno$¢ byta na granicy istotnosci statystycznej. Luttikhuizen
dos Santos i wspt. w swojej meta analizie, wykazali, ze tydzien cigzy miat istotne znaczenie w
licznych pracach badawczych na calym $wiecie 1 wptywat istotnie na poprawe indeksu MDI
[17]. Podobne wyniki przedstawit w swojej pracy Greene i wspt., podkreslajac, ze im nizszy
wiek ptodowy tym nizszy wynik MDI w 2. roku zycia skorygowanego [5].

Wplyw masy urodzeniowej ciala na rozwoj byl istotny w obu badanych Populacjach i
wskazywal na zaleznos$¢, ze im wyzsza masa urodzeniowa ciala tym lepszy wynik w sferze
MDI. Ten czynnik réwniez wskazali Luttikhuizen dos Santos i wspt. w swojej meta analizie
jako czynnik $cisle zwigzany ze wzrostem indeksu MDI [17]. Greene i wspt. podkreslali, ze
istotne znaczenie miat czynnik SGA na obnizanie si¢ indeksu MDI, badacze odnotowali
réwniez, ze najwigksze opdznienie wystepowato u tych dzieci w sferze mowy biernej, a proces
,»doganiania” obserwowali dopiero w 2. roku zycia skorygowanego [5]. Rowniez Natarajan i
wspt. wykazali wzrost ryzyka ztego rozwoju dzieci z SGA az 0 2,6 razy czgsciej w porOwnaniu

z dzie¢mi AGA [53].
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Sposéb wentylacji 1 jej dlugos¢ miato istotny wplyw na wyniki w sferze poznawczej
uzyskiwanej przez dzieci. Zastosowanie inwazyjnej wentylacji mechanicznej zwickszato
ryzyko ztego rozwoju w sferze poznawczej zarowno w Populacji 1 (dziesigciokrotnie),
natomiast w Populacji 2 (1,41 razy), a im dluzej byla stosowana tym bardziej wyniki MDI
obnizaty si¢. Tak duza roznica miedzy obu Populacjami wynikata z duzo cz¢stszego stosowania
inwazyjnej wentylacji mechanicznej w Populacji 1 niz w Populacji 2. CPAP, ktoérego
zastosowanie diametralnie zwickszyto si¢ w Populacji 2 do 96% badanej Populacji, miato
zdecydowanie lepszy wplyw na wyniki MDI, jednakze dzieci poddawane dtugo tej wentylacji

rowniez uzyskiwaty gorsze wyniki rozwoju.

W badaniu Thomasa i wspl. wykazano, ze stosowanie wentylacji mechanicznej zwigkszato
ryzyko ztego rozwoju w sferze poznawczej 1,6 razy czesciej, natomiast w sferze ruchowej 2,4
[35].

Kolejnym istotnym czynnikiem byly kortykosteroidy podawane prenatalnie, jednak bez
znaczenia na rozw0j w sferze poznawczej byt czas podania tego leku. Ten czynnik ewidentnie
mial znaczenie ochronne i zwigkszal szans¢ dobrego rozwoju niemalze dwukrotnie. Zatem
podanie kortykosteroidow nie tylko zwigksza Szans¢ na przezycie, ale tez wptywa na lepsze
wyniki indeksu MDI. Za to w badaniach EPICure Wood i wspt. wykazali, ze podawanie
steroidow prenatalnie byto czynnikiem ochronnym przede wszystkim dla istoty bialej i chronito

dzieci przed ci¢zka niepetnosprawnoscia ruchows [25].

Kolejnym istotnym czynnikiem okazata si¢ pdzna sepsa, miata ona wplyw na wyniki MDI
uzyskiwane przez dzieci w Populacji 1. Greene i wspt. w swoich badaniach réwniez wykazali,
ze pozna sepsa zwigzana byla z obnizaniem si¢ wynikow przede wszystkim w sferze mowy

biernej w 2. roku zycia skorygowanego [5].

Dysplazja oskrzelowo-ptucna w licznych badaniach wskazywana jest jako czynnik wysoce
skorelowany ze ztym rozwojem. W niniejszym badaniu czynnik ten miat istotnie zty wptyw na
indeks poznawczy w obu Populacjach. Natarajan i wspl. wykazali zalezno$¢ miedzy
wystepowaniem BPD u dzieci a wynikiem MDI ponizej 70. punktow, a ryzyko wystapienia
rozwoju nieprawidtowego wzrastato 2,41 razy czesciej [53]. Wood i wspt. wykazali, ze dzieci
u ktorych zdiagnozowano BPD gorzej rozwijaly si¢ fizycznie i charakteryzowaty si¢ gorszym
wzrostem glowy, prawdopodobnie powigzane to byto z gorszym wzrostem mozgu. Dzieci te

miaty znacznie gorsze wyniki MDI niz dzieci, u ktorych BPD nie zdiagnozowano [25].
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Innym istotnym czynnikiem majacym wplyw na wyniki w sferze poznawczej MDI byto
zastosowanie kortykosteroidow postnatalnie. W obu Populacjach wykazano istotny wptyw
kortykosteroidéw postnatalnych na obnizanie si¢ indeksu MDI oraz prostg zalezno$¢, ze im
dhuzej dzieci je otrzymywaly tym gorszy rozwoj prezentowaly w wieku 2. lat wieku
skorygowanego. Podobne wyniki w tym zakresie przedstawili Wood i wspt. w swoich
badaniach, dokumentujac, ze postnatalne kortykosteroidy miaty negatywny wptyw na wyniki
dhugofalowe [25].

Krwawienie dokomorowe 11 i IV stopnia znaczaco wplywalo na obnizenie wynikow w sferze
poznawczej w obu badanych Populacjach. Natarajan i wspt. wykazali, ze u dzieci, z
krwawieniem dokomorowym 11l i IV stopnia wzrastalo ryzyko nieprawidtowego rozwoju
niemalze czterokrotnie [53]. Identyczny wptyw na zty rozwoj badacze wykazali w przypadku
wystgpienia PVL. W naszym badaniu w Populacji 1 zaobserwowano siedmiokrotny wzrost
ryzyka nieprawidlowego rozwoju a w Populacji 2 tylko trzykrotny w przypadku wystapienia

PVL.

Wystapienie retinopatii zazwyczaj powigzane bylo z innymi czynnikami ryzyka wystapienia
ztego rozwoju. W przypadku analizy przeprowadzonej w obu Populacjach wykazano, ze
zalezno$¢ wystapienia zlego rozwoju i obnizania si¢ wynikoéw MDI zwigkszata si¢ niemalze

czterokrotnie w obu grupach.

Mozgowe porazenie zawsze zwigzane jest ze ztym rozwojem w sferze ruchowej, jednakze w
Populacji 1 niemalze zawsze powiazany byt tez ze ztym rozwojem w sferze poznawczej, to
spowodowato, ze iloraz szans ztego rozwoju wzrastat tysigckrotnie. W Populacji 2 zdarzaty si¢
dzieci, ktore pomimo stwierdzonego MPD rozwijaty si¢ prawidtowo w sferze poznawcze;.
Zaleznos¢ wptywu MPD na obnizanie si¢ wynikéw w sferze poznawczej roOwniez istniata, ale
to ryzyko byto na poziomie czterokrotnie wyzszym niz u dzieci, u ktérych tego zespotu nie
zdiagnozowano. Na pojawienie si¢ moézgowego porazenia ma wptyw wiele czynnikow, Wood
1 wspt. wykazali zalezno$¢ miedzy zakazeniem wewnatrzmacicznym, wspomnianym wczesniej
porodem sitami natury i uszkodzeniem istoty biatej [25]. Za to Stoinska w swojej pracy
wykazala, Ze najistotniejsze czynniki ryzyka wystapienia MPD to w pierwszej kolejnos¢ byty:
stopien ZZO 1 jego powiklania, nastepnie zly stan po urodzeniu (Apgar w 1 min. 1-3 punktéw),
IVH 111 i IV, BPD i PVL [21]. W niniejszym badaniu nie analizowano czynnikow ryzyka
majacych wptyw na wystgpienie MPD ze wzgledu na zbyt matg liczebnos$¢ grupy dzieci (22
przypadki MPD).
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6.5 PODSUMOWANIE

Przeprowadzona analiza dwoch Populacji dzieci, urodzonych w 2001 i 2002 oraz 2011 i 2012
pokazala, Ze nastgpita znaczgca poprawa w wielu obszarach. Wykazano zdecydowang poprawe
w opiece perinatalnej, potozniczej, warunkach transportu noworodkow. Wskazanie czynnikow
zwigkszajacych ryzyko wystapienia zaburzen rozwojowych pozwala wnioskowaé, ze mozna
uzyskaé jeszcze wigksza poprawe (np. przez upowszechnienie podawania kortykosteroidow
prenatalnie kobietom zagrozonym porodem przedwczesnym a takze przez zmniejszenie
czestos$ci podawanych kortykosteroidow postnatalnych). Odsetek wystepowania MPD ulegt
zmniejszeniu, pomimo, ze réznica mi¢dzy grupami nie byta istotna, wazny jest fakt, ze dzieci
te lepiej funkcjonuja w sferze poznawczej niz w Populacji badanej 10 lat temu. Istotne jest tez
to, ze nie tylko nastgpita poprawa przezywalno$¢ tych dzieci, ale takze obnizyla si¢ grupa
dzieci, ktorych rozwdj jest nieprawidtowy oraz dzieci z cigzka niepelnosprawnoscia. Ponadto
zwigkszyla si¢ grupa dzieci, ktore uzyskaty rozwoj w normie, a w 2. roku zycia wieku
skorygowanego, odnotowali$my istotnie czes$ciej zjawisko osiggania normy rozwojowej dzieci

urodzonych o czasie.
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7. WNIOSKI

1. W okresie 10 lat w wojewddztwie wielkopolskim nastgpita poprawa opieki
okotoporodowej, ktora wyrazita si¢ poprawa rozwoju W sferze poznawczej i ruchowej
noworodkow urodzonych ponizej 32. tygodnia cigzy, ocenianych w 2. roku zycia.

2. Osiagnigto poprawe opieki nad noworodkami urodzonymi przedwczesnie w zakresie
nastepujacych stanow klinicznych 1 procedur leczniczych: zmniejszenie czestosci
zakazen wewnatrzmacicznych, zwigkszenie stosowania kortykosteroidow podawanych
prenatalnie oraz zmniejszenie podazy kortykosterydow postnatalnych, a takze
zwigkszenie stosowania CPAP donosowego jako metody z wyboru.

3. Istnieje Scista korelacja miedzy rozwojem w sferze poznawczej a rozwojem w sferze
psychomotorycznej w 2. roku zycia skorygowanego.

4. Wyodrebniono czynniki okresu okotoporodowego dzieci urodzonych przedwczesnie,
ktore pozwalajg na wczesne okreslenie ryzyka wystgpienia nieprawidlowego rozwoju
w 2. roku zycia, s3 to: masa urodzeniowa ciata ponizej 999 gramow, przedtuzony czas
stosowania kortykosteroidow prenatalnych, ZZO, BPD, MYV, kortykosteroidy
stosowane postnatalnie, wystgpienie [IVH i ROP.

5. Przewaga stosowanej nieinwazyjnej wentylacji CPAP w stosunku do bardzo
obcigzajacej wentylacji mechanicznej wptyneta na zdecydowany wzrost wynikéw w
sferze poznawczej w Populacji 2.

6. Pomimo braku istotnej roznicy W czestosci wystepowania MPD miedzy obu
Populacjami, jakos$¢ funkcjonowania dzieci z MPD w sferze poznawczej, w Populacji

2 zdecydowanie ulegla poprawie.
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9. STRESZCZENIE

Na przetomie ostatnich 10 lat dokonano wielu zmian w opiece ginekologicznej, potozniczej,
neonatologicznej oraz transporciec noworodkéw na poziom Il opieki perinatalnej. Czynniki te
wptynely zdecydowanie na wzrost przezywalnosci dzieci, zarowno tych z ekstremalnie mata
masg urodzeniowg ciata (<999 gramoéw) jak i z bardzo malg masg urodzeniowg ciata (1000-
1500 gramoéw). Wraz ze zmniejszaniem si¢ umieralnosci dzieci przedwczes$nie urodzonych,
powstaje obawa czy nie zwicksza si¢ ilo§¢ dzieci z niepetnosprawnoscig ruchowg oraz

poznawczg.

Celem pracy byto porownanie rozwoju psychoruchowego dzieci przedwczesnie urodzonych,
ponizej 32. tygodnia cigzy o masie urodzeniowej ciata < 1500 gramoéw w dwoéch dekadach.
Analiza stanu okotoporodowego i noworodkowego, oraz ocena wynikow obu Populacji.
Oceniono rozwdj psychoruchowy dzieci urodzonych i leczonych na przetomie dziesigciu lat w
2. roku zycia skorygowanego. Okreslono czynniki wptywajace na wzrost lub obnizanie si¢

indeksu MDI w sferze poznawczej.

Materiat: badaniem prowadzonym prospektywnie objeto noworodki urodzone w latach 2001 i
2002 (Populacja 1- 165 dzieci) oraz 2011 i 2012 (Populacja 2-111 dzieci). Dzieci urodzone w
wieku ptodowym migdzy 24 a 32 tygodniem cigzy, z masg urodzeniowg ciata < 1500 gramow.
Obie Populacje dzieci leczone byly w Klinice Neonatologii Ginekologiczno-Potozniczego
Szpitala Klinicznego UM w Poznaniu. Z obu Populacji wyodrebnione dwie grupy dzieci
wedlug masy urodzeniowej ciala: <999 graméw (106 dzieci) oraz od 1000. do 1500 gramow
(170 dzieci).

Metoda: analizowano patologie cigzy, miejsce porodu i sposdb jego ukonczenia, stan
noworodkow wedtug skali Apgar. Okreslono czestos¢ wystepowania hipotrofii oraz zespotow
chorobowych w okresie noworodkowym. Czynniki te oceniono w obu Populacjach, nastepnie
porownano roéznice w czgstosci ich wystepowania. Sprawdzono ponadto wystgpowanie
zaburzen neurosensorycznych oraz MPD. W 2. roku zycia skorygowanego dokonano oceny
rozwoju psychoruchowego w Populacji 1 (testem BSID II, w tescie tym badano sferg
poznawczg (MDI) i ruchowsg (PDI)). W Populacji 2 (testem Bayley 11, w tej wersji testu badano
dzieci w sferze poznawczej (MDI), mowie biernej i czynnej i wyznaczano wspolny wynik
przeliczony (LAG) oraz sferze motoryki malej 1 duzej 1 wyznaczano wspolny wynik

przeliczony (PDI)). Nastepnie przeanalizowano czynniki ryzyka okresu okotoporodowego oraz
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noworodkowego ktére miaty istotny wptyw na obnizanie si¢, lub wzrost indeksu poznawczego

(MDI) w obu Populacjach.

W opisie statystycznym wykorzystano parametry mierzalne: $rednig arytmetyczng z
odchyleniem standardowym. Dane kategorialne opisano odpowiadajgcg liczebno$cig i
wartoscig procentowa. Podajac wyniki MDI i PDI okreslono mediang oraz pomiar minimalny
1 maksymalny. Do porownania wynikéw obu Populacji zastosowano testy nieparametryczne
Manna Whitneya. Gdy poréwnywano wigcej niz dwie grupy zastosowano test Kruskala-
Wallisa z testem wielokrotnych porownan Dunna. Do badania zalezno$ci wykorzystano
wspotczynnik korelacji Spearmana oraz test Chi2 z poprawka Yatesa, test doktadny Fishera lub
test Fishera-Freemana-Haltona. Gdy w tabelach o wigkszej wymiarowos$ci niz 2 na 2 uzyskano
statystyczng zalezno$¢, porownywano poszczegolne wartosci procentowe testem u-Gaussa. Do
badania zalezno$ci wykorzystano wspotczynnik korelacji Spearmana oraz test Chi2, test
doktadny Fishera. Do badania zalezno$ci miedzy wystgpieniem czynnikéw z okresu
okotoporodowego 1 noworodkowego majacych wptyw na indeksy MDI i PDI wykorzystano
model regresji logistycznej do wyznaczenia ilorazu szans OR z przedzialami ufnosci.
Obliczenia wykonano przy zastosowaniu pakietu statystycznego STATISTICA wersja 12

Rdznice przyjmowano za statystycznie istotne, gdy poziom istotnosci p<0,05.

Wyniki: Przezywalno$¢ dzieci w Populacji 2 znaczaco si¢ poprawita, wsrod dzieci z grupy
ELBW zwigkszyla si¢ z 41% w Populacji 1 do 70% w Populacji 2, réwniez wsrdd dzieci z
grupy VLBW z 87% do 93%. Srednia urodzeniowa masa ciata dla Populacji 1 wyniosta 1080
gramow a dla Populacji 2 1155, réznica nie byla istotna statystycznie. Wiek ptodowy
noworodkéw zawierat si¢ w przedziale od 24. do 32. tygodnia cigzy. Sredni wiek matek
rodzacych w Populacji 1 wynosit 27,5 lat a w Populacji 2 wzrost do 29 lat. Rdznica bylta na
granicy istotnosci statystycznej. Obserwowano istotny wzrost odsetka matek z podstawowym
wyksztalceniem, w Populacji 1 deklarowato 37,6%, a w Populacji 2, 58% matek (rdznice
zbadano testem u-Gaussa p=0,0009). Przedwczesne peknigcie bton ptodowych powyzej 24
godzin w Populacji 1 wystapito u 23,6% badanych a w Populacji 2 u 26,1%, réznica nie byla
istotna. Pordd zakonczony cigciem cesarskim w Populacji 1 wystapil u 63% badanych a w
Populacji 2 u 68,5%, roznica nie byla istotna. Zakazenie wewnatrzmaciczne w Populacji 1
odnotowano u 57,6% badanych, natomiast w Populacji 2 tylko u 11,3%, wykazano istotne
statystycznie zr6znicowanie pomigdzy badanymi populacjami, obliczone testem Chi2 Yatesa
p<0,0001. Steroidoterapi¢ stosowang prenatalnie w Populacji 1 odnotowano u 51,1% badanych,
aw Populacji 2 zastosowana ja u 85,6%, wykazano istotne zréznicowanie, ktoére zbadano testem
u-Gaussa p<0,0001). Hipotrofi¢ wsrdd dzieci z masg urodzeniowg ciata ponizej 999 gramow w
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Populacji 1 stwierdzono u 55,55% badanych a w Populacji 2 u 60%, u dzieci z grupy VLBW
w Populacji 1 wystapila ona u 44,44% badanych a w Populacji 2 u 40%. Roznice nie byly
istotne statystycznie. W Populacji 1 dzieci, ktore przy urodzeniu nalezaty do grupy SGA (45
dzieci) 17. sposrod nich to jest 37,77% przeszto do grupy AGA, natomiast dzieci, ktore przy
urodzeniu nalezaty do grupy AGA (120 dzieci) 61. to jest 50,8% spadio do grupy SGA. W
Populacji 2 dzieci urodzone w grupie AGA (86 dzieci) w 2. roku zycia 29. (33,72%) spadto do
grupy SGA, natomiast dzieci, ktore przy urodzeniu byly w grupie SGA (25 dzieci), w 2. roku
zycia 8. (32%) przeszto do grupy AGA. Transport noworodka po urodzeniu na Il poziom
opieki perinatalnej w Populacji 1 wystapit u 13,3% badanych a w Populacji 2 u 43,2%
badanych. Wykazano istotng statystycznie roznice (test Chi2 Yatesa p=0,0075). Dla og6tu
noworodkow w Populacji 1 sredni wynik w skali Apgar w 5. minucie wynosit 7 punktow,
natomiast w Populacji 2, 7,5 punktu. Wykazano istotng rdéznice¢ (test Mana Whitneya
p=0,0001). Zastosowanie kortykosteroidéw postnatalnie w Populacji 1 wystapitlo u 100%
badanych, w Populacji 2 spadto do 27%, rdznica byla istotna statystycznie (test dokladny
Fishera dwustronny p<0,0001). Wsrod powiktan z okresu noworodkowego w Populacji 1 ZZO
rozpoznano u 73,3% badanych a w Populacji 2 u 56,7%, rdznica byla istotna statystycznie (test
Chi2 Yatesa p=0,0063). BPD w Populacji 1 stwierdzono u 77,58% badanej populacji, a w
Populacji 2 tylko u 15,32%, roznica byla istotna statystycznie (test Chi2 Yatesa p<0,0001).
Wentylacje mechaniczng w Populacji 1 zastosowano u 96,4% badanych a w Populacji 2 u
75,7% badanych, réznica byla istotna statystycznie (test Chi2 Yatesa p=0,0063). CPAP w
Populacji 1 zastosowano tylko u 3% badanych, natomiast w Populacji 2 u 96,4%, r6znica byta
istotna statystycznie (test doktadny Fishera p<0,0001). Krwawienia dokomorowe IVH I11i IV
stopnia w Populacji 1 odnotowano u 19,4% badanych a w Populacji 2 u 6,3%, roznica byta
istotna statystycznie (test u-Gaussa p<0,002). Leukomalacje okotokomorowa w Populacji 1
rozpoznano u 9,7% badanych a w Populacji 2 u 8,11%, réznica nie byla istotna. Natomiast w
Populacji 1 zastawke nalezato zatozy¢ u 17,58% badanych, a w Populacji 2 u 1,82%, réznica
byla istotna statystycznie (test doktadny Fishera p=0,0001). R6znice miedzy populacjami w
czestosci wystgpowania NEC III oraz PDA nie byly istotne statystycznie i ksztattowaty si¢ na
podobnym poziomie. Natomiast retinopatia III i IV stopnia w Populacji 1 wystapita u 15,63%
badanych, a w Populacji 2 u 38,1% wsrod dzieci z grupy ELBW. Roéznica byta istotna
statystycznie (test Chi2 Yatesa p=0,0164). Nie byto réznic istotnych statystycznie wsrod
czestosci zastosowania koagulacji laserowej. Analizowano czestos¢ wystgpowania zaburzen
neurosensorycznych w obu Populacjach. Zaobserwowano roéznice w odsetku wystepowania
nadpobudliwosci ruchowej, w Populacji 1 stwierdzono jg u 1,82% badanych a w Populacji 2 u
5,2%, roznica istotna statystycznie (test u-Gaussa p=0,0033). W Populacji 1 MPD wystapito u

72



28,47% badanych, a w Populacji 2 u 19,82%, roznica nie byta istotna. W 2. roku zycia
skorygowanego w Populacji 1 22,42% badanych uzyskato wynik w tescie BSID II, w skali
poznawczej (MDI) ponizej 70. punktow, tym samym stwierdzono u nich rozwdj
nieprawidlowy. Rozwoj zaburzony to jest wynik pomig¢dzy 70.-84. punkty, w tej populacji
stwierdzono u 11,5% badanych, a rozwoj prawidlowy, powyzej 84. punktéw osiagneto 66,06%
badanych. W Populacji 2 rozwdj nieprawidtowy odnotowano u 11,71%, zaburzony u 9,91% ,
rozwdj prawidlowy osiggneto 78,38% badanych. Rdznice istotne statystycznie wystapity w
grupach z rozwojem nieprawidtowym (test u Gaussa p=0,0235) oraz u dzieci, ktore osiggnety
norm¢ rozwojowa (test u Gaussa p=0,0270). W sferze ruchowej (PDI) w Populacji 1 rozwdj
nieprawidlowy wystapit u 20,61% badanych, zaburzony u 12,12% a w normie u 67,27%. W
Populacji 2 rozwo6j nieprawidlowy wystapit u 10,81%, zaburzony u 12,61 a norm¢ osiagneto
76,58% badanych. Rdznica istotna statystycznie wystapita tylko wsrodd dzieci z rozwojem
nieprawidtowym (test u Gaussa p=0,0322). Wyniki w sferze MDI i PDI uzyskane w
poszczegolnych przedziatach wagowych byly bardzo zblizone, istotna r6znica wystapita tylko
w Populacji 2 miedzy dzie¢mi z grupy ELBW i VLBW. Tych z grupy VLBW w Populacji 2
byto statystycznie wigcej (test u-Gaussa p=0,0160). Uwaza si¢, ze Bayley Il zawyza wyniki
$rednio od 7. do 11. punktow, dlatego za innymi badaczami testowo wprowadzono w Populacji
2 potaczenie wynikow uzyskanych w sferze MDI z wynikami LAG. Wprowadzone polaczenie
w Populacji 2 nieznacznie zmienito wielko$¢ grupy dzieci z rozwojem nieprawidlowym, grupa
ta zwigkszyta si¢ do 11,82%, jednakze dysproporcja migdzy obu populacjami nadal byta istotna
(test u-Gaussa p<0,0001). Wyniki indeksow MDI i PDI sg ze sobg skorelowane w obu
populacjach. Analizowano czynniki majgce wptyw na wzrost lub spadek wynikow w sferze
MDI. Do wyznaczenia p we wszystkich ponizszych analizowanych czynnikach zastosowano
test badajacy istotno$¢ ilorazu szans oparty na statystyce Z. Cigcie cesarskie okazalo sie¢
czynnikiem ochronnym i miato pozytywny wplyw na MDI w Populacji 1 (p=0,0283), w
Populacji 2 tej zalezno$ci nie wykazano. Wysoko$¢ punktacji w skali Apgar w 5 minucie w
Populacji 1 miata wptyw na wysoko§¢ MDI, w miar¢ wzrostu punktacji w tej skali rosty wyniki
MDI uzyskiwane przez dzieci (p=0,0003), w Populacji 2 tej zalezno$ci nie wykazano. Tydzien
cigzy miat istotne znaczenie w Populacji 1 1 istotnie wptywal na wzrost indeksu MDI
(p=0,0006), w Populacji 2 tej zalezno$ci nie wykazano, w tej populacji nieprawidlowy rozwoj
wystepowat zardéwno wsrod dzieci urodzonych ponizej 26. tygodnia cigzy jak i tych powyzej
30. Masa ciata byla istotnym czynnikiem w obu populacjach i znaczaco wplywata na wzrost
indeksu MDI. W Populacji 1 p=0,0288, a w Populacji 2 p=0,0107. Transport urodzonych
noworodkow na III poziom opieki perinatalnej w Populacji 1 mial zty wpltyw na wynik MDI

dzieci (p=0,0588), w Populacji 2 nie wptywat juz na rozwoj dzieci. Kortykosteroidy stosowane
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prenatalnie stanowily czynnik ochronny w Populacji 2. Stosowanie ich wptywato na wzrost
wynikow MDI 1,72 razy czgéciej niz u dzieci, ktorych matki nie otrzymatly steroidow
prenatalnie (p=0,0038). P6Zna sepsa miata wptyw na obnizanie si¢ wynikow MDI w Populacji
1 (p=0,0054) i zwiekszata szanse na zty rozwdj pigciokrotnie cz¢éciej niz u dzieci, u ktoérych
jej nie odnotowano. W Populacji 2 istotno$¢ ta byta na granicy (p=0,0869) na co mogta mie¢
wplyw mniejsza liczebnos¢ grupy. ZZO wptywat na gorsze wyniki oceny rozwoju. W obu
populacjach zwigkszat szans¢ na zly rozwoj niemalze trzykrotnie czesciej (Populacja 1
p=0,0239; Populacja 2 p=0,0273). BPD znaczaco wpltywalo na pogarszanie si¢ wynikow w
sferze poznawczej. W Populacji 1 dzieci u ktérych stwierdzono BPD szansa na zty rozwoj
zwigkszata si¢ niemalze czterokrotnie (p=0,0089), natomiast w Populacji 2, pigciokrotnie
(p=0,0064). Stosowanie wentylacji mechanicznej powyzej 14 dni w obu populacjach miato
negatywny wplyw na obnizanie si¢ wynikow indeksu MDI (w Populacji 1 p<0,0001 w
Populacji 2 p=0,0092). Stosowanie CPAP nie wptywato negatywnie na indeks MDI, jednakze
im dluzej bylo stosowane tym bardziej wyniki MDI si¢ obnizaty. Kortykosteroidy podawane
postnatalnie miaty bardzo negatywny wplyw, im dluzej stosowane tym gorsze wyniki MDI, a
szansa ztego rozwoju w Populacji 2 zwigkszata si¢ trzykrotnie (p=0,0223). Im wyzszy stopien
krwawien dokomorowych tym bardziej wyniki MDI spadaty, zalezno$¢ ta byla istotna
statystycznie w obu populacjach (w Populacji 1 p<0,0001, w Populacji 2 p=0,0396). Dzieci, u
ktorych konieczne bylo zastosowanie zastawki, stwierdzono u nich obnizanie si¢ indeksu MDI
w obu populacjach (Populacja 1 p=0,0443, Populacja 2 p=0,0556). Retinopatia miata
negatywny wptyw na wyniki MDI. W obu populacjach odnotowano niemalze czterokrotny
wzrost szansy na zty rozwo6j w porownaniu do grupy dzieci, u ktorych retinopatia nie wystgpita
(Populacja 1 p=0,0002; Populacja 2 p=0,0140). MPD zwigkszato szans¢ zlego rozwoju w
Populacji 1 tysiackrotnie, tak duza zalezno$¢ wynikata z tego, ze w tej grupie zadne dziecko
nie rozwijato si¢ prawidtowo w sferze poznawczej (p<0,0001). W Populacji 2 ta szansa

wystepowata czterokrotnie czesciej (p=0,0039).

Whioski: Dzigki poprawie opieki perinatologicznej zmniejszyta si¢ ilos¢ zakazen
wewnatrzmacicznych majacych istotny wptyw na rozwdj psychoruchowy dzieci. Znaczaco
zwigkszono czestos$¢ kortykosteroidow podawanych prenatalnie matkom zagrozonym porodem
przedwczesnym, co mialo ochronny wpltyw i zwiekszylo wyniki uzyskiwane w sferze
poznawczej. Zdecydowana poprawa standardow transportu dzieci przedwczesnie urodzonych
na III poziom opieki perinatalnej spowodowata, ze czynnik ten nie miat wpltywu na obnizanie
si¢ wynikow w sferze poznawczej w Populacji 2. Poprawa opieki na sali porodowej, czgste

zakonczenie porodu u najmniejszych dzieci cigciem cesarskim, wplynegto na poprawe wynikow
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uzyskiwanych przez nie we wszystkich sferach rozwojowych. Przewaga stosowanej
nieinwazyjnej wentylacji CPAP w stosunku do bardzo obcigzajacej wentylacji mechanicznej
wptyneta na zdecydowany wzrost wynikow w sferze poznawczej w Populacji 2. Odpowiednia
opieka perinatologiczna oraz nowe standardy w neonatologii, wptyng¢ty na znaczacg poprawe
wynikow uzyskiwanych przez dzieci zarowno w sferze poznawczej jak i ruchowej. Wielko$¢
procentowa grupy dzieci o nieprawidlowym rozwoju w Populacji 2 jest porownywalna do
wynikow uzyskiwanych w innych osrodkach na $wiecie, o wyzszym stopniu rozwoju
ekonomicznego. Pomimo braku istotnej roznicy statystycznej miedzy obu Populacjami w
czestosci wystepowania MPD, jako$¢ funkcjonowania tych dzieci w sferze poznawczej, w

Populacji 2 zdecydowanie ulegta poprawie.
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10. SUMMARY

Over the past 10 years numerous changes have been made in gynecological, obstetric, and
neonatal care as well as in the transport of newborns to level 3 perinatal care. All these factors
have resulted in significantly increased newborn survival rates, both for infants with extremely
low birth weight or ELBW (<999 g) and for those with very low birth weight or VLBW (1000-
1500 g). There have been concerns that the decreasing mortality of premature infants may be

associated with a growing number of children with motor and cognitive disabilities.

The goal of this work was to compare the psychomotor development of preterm children, born
before the 32" week of gestation with birth weight under 1500 g, in two decades; to examine
their perinatal and neonatal condition and to assess the two populations’ outcomes. The study
assessed psychomotor development of children born and treated at an interval of 10 years, in
the 2" year of life (corrected age). Factors contributing to increases or decreases in the mental

development index (MDI) were identified.

Sample: This prospective study examined children born in 2001 and 2002 (Population 1 — 165
children), and in 2011 and 2012 (Population 2 — 111 children). The children were born between
the 24" and 32" week of gestation, with birth weight < 1500 grams. Both populations were
treated at the Neonatology Clinic of the Gynecological-Obstetrics Clinical Hospital of the
University of Medical Sciences in Poznan. Both populations were divided into two groups of
children based on their birth weight: <999 g (ELBW, 106 children) and 1000 — 1500 g (VLBW,
170 children).

Method: Pregnancy pathologies, the place of birth and the way of delivery, and the newborn’s
general condition measured by the Apgar score were analyzed. The rates of hypotrophy and
medical conditions in the neonatal period were assessed. All these factors were examined in
both populations and then compared in terms of incidence. Moreover, the incidence of
neurosensory disorders and cerebral palsy (CP) were assessed. At the corrected age of 2, the
psychomotor development of children in Population 1 was assessed using BSID Il (the test
assessed cognitive development [MDI] and motor or physical development [PDI]). Children in
Population 2 were assessed using Bayley III (this version of the test measured the children’s
cognitive development [MDI]; receptive and expressive communication, for which the
composite score [LAG] was calculated; and fine and gross motor skills, for which the composite
score [PDI] was calculated). After that, perinatal and neonatal risk factors were examined that

had a significant effect on the mental development index (MDI) in both Populations.
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The statistical description used measurable parameters: the mean with standard deviation.
Categorical data were described in terms of the corresponding number and percentage. The
MDI and PDI scores were provided using the median and the minimum and maximum scores.
The Mann-Whitney nonparametric test was used to compare the scores in the two populations.
When more than two groups were compared, the Kruskal-Wallis test was used with Dunn’s
multiple comparison test. Relationships were examined using Spearman’s correlation
coefficient and the chi-square test with Yates’ correction, Fisher’s exact test, or the Fisher-
Freeman-Halton test. When a statistically significant relationship was found in contingency
tables larger than 2x2, Gauss’ U test was used to compare individual percentage values. The
relationships were examined using Spearman’s correlation coefficient, the chi-square test, and
Fisher’s exact test. The relationships between the occurrence of perinatal and neonatal factors
and the MDI and PDI indexes were examined using the logit regression model to calculate the
odds ratio (OR) with confidence intervals. The statistical analyses were performed using the
STATISTICA 12 software, Differences were regarded as statistically significant when the
significance level p<0.05.

Results: The survival rate of children in Population 2 improved significantly. In the ELBW
subgroup it increased from 41% in Population 1 to 70% in Population 2, and in the VLBW
subgroup from 87% to 93%. The average birth weight was 1080 g in Population 1 and 1155 in
Population 2; the difference was not statistically significant. The newborns’ fetal age was
between the 24" and the 32" week of pregnancy. The average maternal age at birth was 27.5
in Population 1, growing to 29 in Population 2 (the difference was at the margin of statistical
significance). A significant increase in the proportion of mothers with self-reported elementary
education was found, from 37.6% in Population 1 to 58% in Population 2 (the difference was
tested using Gauss’ U test, p=0.0009). Premature rupture of membranes (over 24 hours)
occurred in 23.6% of cases in Population 1 and in 26.1% in Population 2; the difference was
not significant. C-section delivery occurred in 63% of cases in Population 1 and 68.5% in
Population 2; the difference was not significant. Intrauterine infection was diagnosed in 57.6%
newborns in Population 1 and only 11.3% in Population 2; the difference was statistically
significant, as shown by the chi-square test with Yates’ correction, p<0.0001. Prenatal
corticosteroid therapy was used in 51.1% of cases in Population 1 and 85.6% in Population 2;
the difference was statistically significant, as confirmed by Gauss’ U test, p<0.0001).
Hypotrophy in children with ELBW (under 999 g) was found in 55.55% of children in
Population 1 and 60% in Population 2. In the VLBW group it occurred in 44.44% of children
in Population 1 and 40% in Population 2. The differences were not significant. In Population 1
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out of 45 children who had been categorized as SGA (small for gestational age) at birth, 17
(37.77%) moved up to the AGA (appropriate for gestational age) group. Among 120 children
who had been categorized as AGA at birth, 61 (or 50.8%) fell to the SGA group. In Population
2 out of 86 children who were in the AGA group at birth 39 (i.e. 33,72%) fell to the SGA group
in the 2" year of life, whereas among 25 children born as SGA, 8 (32%) moved up to the AGA
group. 13.3% of newborns in Population 1 were transported to level 3 perinatal care after birth,
whereas in Population 2 the rate was 43.2%. The difference was statistically significant (chi-
square with Yates correction, p=0.0075). The average Apgar score at 5 minutes after birth was
7 in Population 1 and 7.5 in Population 2 (Mann-Whitney test, p=0.0001). Postnatal
corticosteroids were given to 100% of children in Population 1, while in Population 2 the
percentage dropped to 27%; the difference was statistically significant (Fisher’s exact two-sided
test, p<0.0001). Among neonatal complications, in Population 1 RDS was diagnosed in 73.3%
of children, and in Population 2 in 56.7%; the difference was statistically significant (chi-square
with Yates’ correction, p=0.0063). BPD was diagnosed in 77.58% of newborns in Population
1 and only 15.32% in Population 2; the difference was statistically significant (chi-square with
Yates’ correction, p=0.0001). Mechanical ventilation was used in 96.4% of newborns in
Population 1 and 75.7% in Population 2; the difference was statistically significant (chi-square
with Yates’ correction, p=0.0063). In Population 1 CPAP was used only in 3% of newborns,
whereas in Population 2 the percentage was 96.4%; the difference was statistically significant
(Fisher’s exact test, p<0.0001). Third and fourth degree intraventricular hemorrhage (IVH)
occurred in 19.4% of children in Population 1 and 6.3% in Population 2; the difference was
statistically significant (Gauss’ U test, p<0.002). Periventricular leukomalacia was diagnosed
in 9.7% of newborns in Population 1 and 8.11% in Population 2; the difference was not
significant. However, in Population 1 a valve needed to be inserted in 17.58% of children, while
in Population 2 such an intervention was necessary in 1.82% of infants; the difference was
statistically significant (Fisher’s exact test, p=0.0001). Inter-population differences in the
incidence of NEC 11l and PDA were not significant and were similar in size. Third and fourth
degree retinopathy occurred in 15.63% of children in Population 1 and 38.1% in Population 2
within the ELBW group. The difference was statistically significant (chi-square with Yates’
correction, p=0.0164). There were no statistically significant differences in the use of laser
photocoagulation. The incidence of neurosensory disorders was analyzed in both populations.
A difference in the percentage rate of motor hyperactivity was observed. In Population 1 it was
found in 1.82% of children and in Population 2 in 5.2%; the difference was statistically
significant (Gauss U test, p=0.0033). In Population 1 cerebral palsy was diagnosed in 28.47%

of children and in Population 2 in 19.82%; the difference was not significant. At the corrected
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age of two 22.42% of children in Population 1 had scores below 70 on the MDI scale of BSID
I1, which reflected abnormal development. Disturbed development, i.e. scores between 70 and
84, was found in 11.5% of children, and normal development, i.e., scores over 84 points, in
66.06%. In Population 2 abnormal development was found in 11.71% of children, disturbed
development in 9.91%, and normal development in 78.38%. Statistically significant differences
occurred within the groups with abnormal development (Gauss’ U test, p=0.0235) and among
children who had reached the developmental norm (Gauss’ U test, p=0.0270). In the motor area
(PDI), in Population 1 abnormal development was found in 20.61% of children, disturbed
development in 12.12%, and normal development in 67.27%. In Population 2 the figures were
10.81 for abnormal development, 12.61 for disturbed development, and 76.58 for normal
development. The only statistically significant difference was found among children with
abnormal development (Gauss’ U test, p=0.0322). The MDI and PDI scores in different weight
groups were very similar; the only significant difference was found in Population 2 between
the ELBW and VLBW groups. Those in the VLBW group were statistically more numerous in
Population 2 (Gauss’ U test. p=0.0160). Bayley Il1 is thought to inflate the scores by 7 to 11
points (on average), so following other researchers, the MDI scores were combined with the
LAG scores. In Population 2 this combination slightly changed the proportion of children with
abnormal development, increasing the group to 11.82%, but the difference between the two
Populations remained significant (Gauss’ U test, p<0.0001). The MDI and PDI scores were
correlated in both populations. Factors contributing to an increase or decrease in the MDI score
were analyzed. For all the factors mentioned below p was calculated using an odds ratio
significance test based on the Z statistics. C-section turned out to be a protective factor having
a positive effect on MDI in Population 1 (p=0.0283). No such relationship was found in
Population 2. The Apgar score at 5 minutes after birth was related to MDI in Population 1 — the
higher Apgar, the higher the MDI score (p=0.0003). Such a relationship was not found in
Population 2. The week of gestation had a significant effect in Population 1, increasing the MDI
score (p=0.0006); no such relationship was found in Population 2 where abnormal development
occurred both among children born before the 26™ week of gestation and those born after the
30" week. Birth weight was significant in both populations, improving the MDI score; in
Population 1 p=0.0288, and in Population 2 p=0.0107. Transport of newborns to level 3
perinatal care had a negative effect on MDI in Population 1 (p=0.0588), but did not affect
children’s development in Population 2. Prenatal corticosteroid therapy was a protective factor
in Population 2. It improved MDI 1.72 times, comparing to children whose mothers were not
given steroids prenatally (p=0.0038). Late sepsis lowered MDI in Population 1 (p=0.0054) and

increased the odds of abnormal development five times, comparing to children without sepsis.
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In Population 2 the difference was at the margin of significance (p=0,0869), which could result
from the smaller group size. RDS was associated with lower developmental scores. In both
populations it increased the odds of poor development nearly 3 times (Population 1 p=0.0239;
Population 2 p=0.0273). BPD had a significant negative effect on cognitive scores. In
Population 1 children with BPD had almost 4 times more odds of poor development (p=0.0089),
and in Population 2 the odds were 5 times higher (p=0.0064). Mechanical ventilation used for
more than 14 days lowered MDI in both populations (in Population 1 p<0.0001, in Population
2 p=0.0092). CPAP did not have a significant negative effect on MDI, but the longer it was
used, the lower the MDI scores. Postnatal corticosteroids had a strong negative effect — the
longer they were used, the lower the MDI scores, and the odds of poor development in
Population 2 were 3 times higher (p=0.0223). The higher the degree of IVH, the lower the MDI
scores; the relationship was statistically significant in both populations (Population 1:
p<0.0001, Population 2: p=0.0396). The necessity to insert a valve was associated with
decreased MDI scores in both populations (Population 1: p=0.0443, Population 2: p=0.0556).
Retinopathy had a negative effect on MDI. In both populations children with retinopathy had 4
times more odds of poor development, comparing to children without retinopathy (Population
1: p=0.0002; Population 2: p=0.0140). Cerebral palsy was associated with 1000 times higher
odds of poor development in Population 1; such a strong relationship resulted from the fact that
not a single child in this group displayed normal cognitive development (p<0.0001). In
Population 2 the odds were 4 times higher (p=0.0039).

Conclusions: Improved perinatal care led to a lower incidence of intrauterine infections that
have a significant effect on children’s psychomotor development. A significant increase in the
use of prenatal corticosteroids given to mothers at risk of preterm birth was a protective factor
and improved children’s scores in the cognitive area. Thanks to a substantial improvement in
the standards of transporting premature newborns to level 3 perinatal care, this factor did not
have a significant negative effect on children’s cognitive scores in Population 2. Better care in
the delivery room and extensive use of C-section with the smallest newborns improved their
scores in all areas of development. Increased use of the non-invasive CPAP procedure instead
of the highly invasive mechanical ventilation significantly improved children’s scores in both
the cognitive and motor (physical) areas. The proportion of children with abnormal
development in Population 2 is comparable to other centers around the world, in countries at a
higher level of economic development. Despite there was no statistically significant difference
in the incidence of cerebral palsy between the two populations, the quality of these children’s

cognitive functioning in Population 2 improved substantially.
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