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1.Wstep

Por6d jest procesem fizjologicznym, ktérego celem jest wydanie na $wiat
dziecka. Stanowi bardzo wazne wydarzenie w zyciu, nie tylko kobiety ale rowniez
dziecka. Przez wieki jedynym sposobem przyj$cia na swiat zywego dziecka byt porod
naturalny(pn). Obecnie alternatywa dla niego jest poréd za pomocag cesarskiego
ciecia(cc). Pierwsze wzmianki o tej technice pochodza juz z okresow starozytnych
i opisuja wydobywanie plodu od zmarlej kobiety. Prawo zakazywalo grzebania
ciezarnej bez wyjecia z jej brzucha ptodu[l,2,3,4]. W wiekach pdzniejszych cigcie
cesarskie u zywych kobiet, ktore nie mogty urodzi¢ naturalnie, bardzo czgsto wigzato
si¢ ze S$miercig matki, czesto tez dziecka. Dopiero postgp w zakresie technik
operacyjnych, odkrycie zasad antyseptyki i wynalezienie znieczulenia w koncu XIX
wieku, pozwolito na zastosowanie cc w bezpieczniejszej formie i zmniejszyto znaczaco
Smiertelnos¢. Obecne zdobycze nowoczesnej medycyny pozwolilty na szersze
i bezpieczne zastosowanie cesarskiego cigcia[l1,2,5,6]. Taki sposob przyj$cia na $wiat
pozostaje jednak nadal nienaturalny i z tego powodu powinien stanowic¢ alternatywe dla
porodu sitami natury. Tymczasem z raportu Boerma i wspotpracownikow[5], ktory
rejestruje dane odnoszace si¢ do narodzin na $wiecie, mozna si¢ dowiedzie¢, ze ilo$é
porodow poprzez cc wzrosta z 12 % w roku 2000, do 21% w roku 2015. Odnotowuje
si¢ roznice w zaleznosci od regionu. W Ameryce Lacinskiej, na Karaibach, Azji
Srodkowej i Potudniowej oraz Europie Srodkowej i Wschodniej odsetek poroddéw
wykonywanych poprzez cc jest duzo wyzszy niz w pozostatych czg$ciach $wiata.
Najwigcej porodow przez cigcie cesarskie odbywa sie¢ w Brazylii, na Dominikanie oraz
w Chinach - ponad 50%. W Afryce i generalnie w ubogich regionach $wiata, odsetek
ten wynosi ponizej 10%. W Polsce w roku 1999 odsetek porodow zakonczonych przez
cc wyniost 18.1% ale juz w 2010 roku wzrost do 33.9%. Wedtug ostatnich danych
Glownego Urzedu Statystycznego (GUS), w roku 2018 44.7% cigz zakonczyto si¢
cigciem cesarskim[7], przy czym w niektorych regionach Polski, odsetek takich

rozwigzan cigzy siggal nawet 50%.

Rekomendacje wydane przez World Health Organization (WHO) stanowia, ze cC ma na
celu ukonczenie cigzy lub porodu, gdy dalsze oczekiwanie na ich naturalne zakonczenie

stanowi zagrozenie dla matki i/lub dziecka. Jak rekomenduje WHO (od 1985 roku),



niezaleznie od regionu geograficznego, odsetek cc nie powinien przekracza¢ 10-15%.
Zgodnie z obecng wiedzg epidemiologiczng jest to poziom, ktory w wigkszosci krajow
odzwierciedla mozliwo$¢ zapobiegania umieralno$ci i zachorowalno$ci matki i dziecka,
zwigzane] bezposrednio z porodem. Na swiecie, wg danych tej organizacji, okoto 20%

poroddéw poprzez cc rocznie odbywa si¢ jednak ze wskazan pozamedycznych.

Obydwa rodzaje porodow (pn Vs cC) znaczaco rdznig si¢ od siebie w zakresie
oddziatywan na dziecko. Wiemy obecnie, iz sposob w jaki noworodek przychodzi
na $wiat nie pozostaje bez wplywu na jego zdrowie, samopoczucie, psychike

i temperament.

Por6éd naturalny nie wymaga duzych ingerencji medycznych, jakie towarzysza
zabiegowi cigcia cesarskiego tj. interwencji natury chirurgicznej i anestezjologicznej,
w tym zastosowania srodkow farmakologicznych u matki. W | fazie pn pojawiaja si¢
skurcze macicy, ktére przybieraja na sile i czesto$ci wraz z rozwieraniem si¢ szyjki
macicy. Czgsto dochodzi na tym etapie rowniez do odejscia wod ptodowych. Ta czes§¢
porodu jest najdtuzsza i szczegolnie u pierwiastek, moze trwac¢ do kilkunastu godzin.
Caltkowite rozwarcie szyki macicy (okoto 10 ¢cm) rozpoczyna II fazg porodu. Pojawia
si¢ wowczas inny charakter skurczow — tzw. skurcze parte, ktore pomagaja przecisngé
si¢ dziecku przez przygotowany w pierwszej fazie, kanat szyjki macicy. W III fazie
porodu dochodzi do oddzielenia i wyparcia tozyska, i pozostatosci bton ptodowych.
Odbywa si¢ to dzieki kolejnym, duzo tagodniejszym, skurczom macicy. Po urodzeniu
si¢, dziecko zostaje ulozone matce na klatce piersiowej w celu zainicjowania tzw.
kontaktu ,,skora do skory’’. To istotny moment stuzacy wzmocnieniu wiezi miedzy
matka a dzieckiem, rozpoczgcia pierwszego karmienia oraz przekazania dziecku dobrej
flory bakteryjnej ze skory matki. Po zakonczeniu tetnienia pgpowiny, zostaje ona
przecigta i dziecko zostaje ostatecznie oddzielone od ciata matki. Czwarta faza to
wczesny okres poporodowy, ktéry nastgpuje po urodzeniu lozyska, obejmujacy

dwugodzinny $cisty nadzor nad kobieta po urodzeniu noworodka[7,8].

W przypadku zabiegu operacyjnego, jakim jest poréd za pomocg cc, kobieta
musi zosta¢ znieczulona. Najczesciej stosowane jest znieczulenie regionalne
(podpajeczynowkowe, zewngtrzoponowe, kombinacja obu) lub, rzadziej, znieczulenie

ogoblne. Podczas znieczulenia regionalnego matka jest swiadkiem narodzin swojego
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dziecka. Takiej mozliwosci nie daje znieczulenie ogolne, co opdznia pierwszy kontakt
z dzieckiem. Podczas cigcia cesarskiego ci¢zarna poddana jest rowniez rdéznym
dodatkowym procedurom medycznym, miedzy innymi np.: cewnikowaniu pecherza
moczowego przed zabiegiem. Po nacieciu skory, tkanki podskornej, powiezi, mig¢sni
I otrzewnej, lekarz wydobywa dziecko z macicy. Po odcigciu pgpowiny zostaje ono
przekazane neonatologowi i po ogledzinach z reguty trafia juz bezposrednio na oddziat
noworodkowy, a niec na klatke piersiowg matki, bedagc pozbawionym pierwszego z nig
kontaktu. Wspomniany wczes$niej kontakt ,,skora do skory’’ wedlug badan wplywa
pozytywnie na rozwoj psychoruchowy, wspiera rozw¢j neurobehawioralny noworodka,
obniza jego poziom stresu, reakcje bolowe i wspiera proby karmienia piersig. Wzmaga
on takze czujno$¢ i antycypacje rodzicow na potrzeby noworodka[9-14], a jego
zaniechanie wptywa na dalszy rozwdj dziecka. Ze wzglegdu na wyniki badan
potwierdzajacych potrzebg takiego kontaktu po urodzeniu, w roku 2012 zgodnie
z zaleceniami WHO wprowadzono w Polsce ustawe promujaca dziatania na rzecz

kontaktu ,,skora do skory’’[15].

Niektorzy autorzy wskazujg rowniez, i1z dzieci urodzone za pomoca cc moga czgsciej
ignorowac stymulacje wzrokowa, by¢ mniej czujne w zakresie interakcji spolecznych
i prezentowa¢ mniejsza dojrzato$¢ ruchowa i odruchy obronne. Moga réwniez by¢
bardziej drazliwe niz te urodzone sitami natury. Badacze sugerujg, iz mogg mie¢ na to
wplyw réwniez S$rodki znieczulajagce uzyte do zabiegu operacyjnego[4,9,16].
Wspomniany wcze$niej kontakt ,,skora do skoéry’”” moze wigc wspiera¢ dzieci
i ich matki w zakresie tych zaburzen, ktore pojawiaja si¢ we wczesnym okresie

poporodowym.

Kolejne procedury typowo przebiegajacego cC, t0 oczyszczenie macicy z resztek
tozyska i blon ptodowych, oraz o ile macica prawidtowo si¢ obkurcza, zaszycie
otwartych poprzednio struktur w obrgbie jamy brzusznej. W dalszej kolejnosci
nastgpuje okres intensywnego nadzoru medycznego nad kobieta, jak po innych
zabiegach chirurgicznych. Z powodu powyzej opisanych procedur oraz specyfiki
dziatan w $rodowisku sali operacyjnej jak pokazuja badania, nawet po niepowiktanym

cc matka ma kontakt z dzieckiem, pdzniej niz po niepowiktanym pn[6,8,12-14,17-21].



Takze w podejsciu psychologicznym podkresla si¢ ogromng rdznice migdzy
tymi dwoma rodzajami porodu. W przypadku narodzin sitami natury dziecko czuje si¢
»Zwyciezea”, gdyz moment narodzin przezywa jako oswobodzenie si¢ i zasadniczg
poprawe w stosunku do wcigz pogarszajacych si¢ warunkdw w macicy i samego
przejscia przez waski kanat rodny. W przypadku planowego cigcia cesarskiego, sytuacja
wyglada inaczej poniewaz dochodzi do naglego wydobycia noworodka z jamy macicy,
gdzie byty optymalne warunki do rozwoju. Dodatkowo dziecko urodzone za pomocag
CC pozostaje bezposrednio po porodzie pod wpltywem dziatania lekow uzytych
okolozabiegowo u matki. Jest bardziej senne, trudniej si¢ rozbudza, ma krotsze okresy
czuwania, niechetnie rowniez ssie pierS matki i gorzej reaguje na bodzce wzrokowe
[4,8-10,22]. Wszystko to wplywa takze na opdznienie W rozwoju dziecka, ktore trudniej
opanowuje emocje i ma zwigkszong reakcj¢ na stres. U dzieci tych, potwierdzono
robwniez stabsze 1 trwajace krocej odruchy bezwarunkowe[4,16,22]. Powolne
przechodzenie przez kanat rodny w trakcie porodu fizjologicznego, pozwala ponadto na
stopniowy, zrownowazony kontakt ze §wiatem zewnetrznym, czego nie daje pordd
zakonczony cC. Ucisk $cian kanatu rodnego powoduje wydzielanie si¢ u dziecka
adrenaliny, ktorej stezenie narasta powoli, co stopniowo mobilizuje dziecko do wysitku.
Przypuszcza si¢, ze to wilasnie dzieki temu, po urodzeniu jest ono rowniez bardziej

odporne na stres i mniej ptaczliwe[4,16,22].

W  chwili urodzenia si¢ gléwki dochodzi do wypchnigcia wod plodowych
z pluc dziecka, co pozwala wykona¢ pierwszy oddech. Badania potwierdzaja,
ze dzigki takiemu oczyszczeniu drog oddechowych u dziecka wystepuje mniejsze
prawdopodobienstwo wystgpienia zaburzen oddechowych tuz po urodzeniu oraz astmy
oskrzelowej w przysztosci[22-25]. Dzieci urodzone za pomocg CC z reguly potrzebuja

oczyszczenia drog oddechowych przez personel medyczny.

Poza widocznymi zmianami, obecnie podkresla si¢ rowniez mozliwosci zmian
epigenetycznych do jakich predysponowa¢ moze pordd poprzez ciecie cesarskie.
Narodziny poprzez cc moze zmieni¢ metylacje, tj. proces przytaczania grup
metylowych, do DNA (deoxyribonucleic acid—kwas deoksyrybonukleinowy). Nie
powoduje to zmian w samej sekwencji DNA, ale wptywa na aktywno$¢ roznych genow.

Chociaz doktadny mechanizm prowadzacy do powstania tych zmian i jego pelne skutki



nie sg jeszcze znane, zdaniem naukowcow, pod wptywem stresu niefizjologicznych
narodzin i ich wptywu na aktywno$¢ gendéw, moze na przyktad dochodzi¢ do

nieprawidlowo funkcjonujgcej odpornosci organizmu[11,22-26].

Wszystkie wspomniane roznice, jakie obserwuje si¢ miedzy porodem sitami natury
VS poprzez cigcie cesarskie, a ktore odnosza si¢ do wptywu na dziecko czy matke sg
nieuniknione, wynikaja bowiem z charakteru tych dwodch, zupetnie réznych, sytuacji.
Najwazniejszym celem jest urodzenie zdrowego noworodka. Preferowanie porodu
sitami natury wydaje si¢ oczywiste, o ile nie ma jasnych, medycznych wskazan do
innego rozwigzania cigzy. Niestety obecnie cc, z zabiegu ratujacego zycie lub zdrowie
dziecku czy matce, stato si¢ zabiegiem wykonywanym czgsto ,,na zyczenie matki”
z powodu strachu przed pn[4]. Kazdy post¢p w medycynie jest wynikiem poszukiwania
najbardziej optymalnych rozwigzan dla czlowieka, a w przypadku ci¢zarnej kobiety
dla dwoch istnien ludzkich. Wybdér sposobu rozwigzania cigzy to olbrzymia
odpowiedzialno$¢ 1 wyzwanie w dobie obecnej wiedzy medycznej. Z jednej bowiem
strony mamy narzedzie, ktore jest niezwykle przydatne w sytuacji zagrozenia, z drugiej
strony od wielu lat pojawia si¢ coraz wigce] informacji na temat wspomnianych
powyzej, mozliwych niepozadanych dziatan ubocznych pochopnie podjetej decyzji.
Czesto nastgpstwa zabiegu, jakim jest cC nie s3 widoczne od razu, co utrudnia
poréwnanie potencjalnych benefitow, szczegélnie gdy nie ma stricte medycznych

wskazan do cc.

Jednym z istotnym elementow postepowania z noworodkiem czy niemowleciem
jest regularna ocena jego rozwoju motorycznego tak, aby ewentualne nieprawidtowos$ci
zostaly zdiagnozowane jak najszybciej, co pozwala na rozpoczgcie usprawniania [27].
Mimo wielu réznic miedzy wptywem porodu naturalnego a porodu poprzez ciecie
cesarskie na odbieranie bodzcow przez noworodka i reakcji na nie, nie badano dotad,
czy sposob w jaki rozwigzywana jest cigza moze odbija¢ si¢ na efektach programu

usprawniania, jesli zachodzi potrzeba jego wdrozenia.

Poczatki zainteresowania problematyka zdrowia i sprawnosci dzieci datuje si¢
na wczesne lata XIX wieku. Bardziej intensywny rozwdj usprawniania i rehabilitacji
dzieci nastgpit w drugiej potowie XX wieku[28]. Obecnie celem wczesnej interwencji

pediatrycznej jest objecie jak najszybsza opieka dziecka, u ktorego zdiagnozowano
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problem medyczny wymagajacy usprawniania, czesto nawet od chwili narodzin np.
w przypadku dzieci z grupy ryzyka ciagzowo-porodowego. Takie postepowanie, ktore
wpisuje si¢ w Polski Model Rehabilitacji[29], wsparte jest takze czgsto pozytywnym
stosunkiem rodzicow do wspomnianych dziatan ze wzgledu na olbrzymie nadzieje,
jakie wigza z usprawnianiem. Daje im to sit¢ do wspolpracy i sprawia, ze s3 w nig
bardziej zaangazowani. Ma to niebagatelne znaczenie, poniewaz to wlasnie na barkach
rodzicéw, czy prawnych opiekundéw spoczywa aktywny udzial 1 wykonywanie

z dzieckiem zalecen, co nie jest tatwym wyzwaniem[27].

W przypadku zaburzen zwigzanych z niedojrzalym lub uszkodzonym uktadem
nerwowym stosowane sg rozne metody tzw. neurorozwojowe[30-35]. Wedtug doniesien
naukowych, uniwersalng metoda w diagnostyce i usprawnianiu dzieci z zaburzeniami
ruchowymi jest metoda profesora Vojty. Obejmuje ona zaré6wno testy diagnostyczne,
ktore pomagaja $ledzi¢ postepy dziecka, jak rowniez dziatania terapeutyczne[31,33,36-
43]. Jej podwaliny stworzyt autor w latach 50-60 XX wieku, obserwujac i badajac
dzieci dotknigte Mozgowym Porazeniem Dziecigcym (MPD). Tak, jak jego nauczyciel-
profesor Henner, Vojta analizowal reakcje motoryczne bedace odpowiedzia na
stosowane, rozne formy terapii. Potwierdzit, ze we wzorcach zachowania motorycznego
rozpozna¢ mozna sposob funkcjonowania Osrodkowego Uktadu Nerwowego (OUN)
I tym samym ustali¢ obecno$¢ nieprawidtowosci[40]. Wynikiem obserwacji zdrowych
I chorych noworodkow, czy niemowlat bylo wypracowanie pierwszego elementu tzw.

metody Vojty, tj. czgsci diagnostycznej dla motoryki spontanicznej.

Ocena motoryki spontanicznej obejmuje analize wzorcéw ruchowych pod katem
ilosciowym i jakosciowym. Ocenie podlega rowniez sposdb nawigzywania kontaktu
wzrokowego dziecka z rodzicami czy z otoczeniem, sposéb komunikacji oraz zabawy.
Poprawna ocena motoryki spontanicznej wymaga bardzo dobrej znajomosci
prawidlowego rozwoju dziecka. Postawa tulowia (oceniana w polaczeniu
z ruchami gtowy oraz konczyn), jak rowniez poszczegdlne, badane elementy tj: funkcje
podporowe, tzw. motoryka duza i mata oraz ideomotoryka, odnoszone sg do tzw.
normy, przypisanej odpowiedniemu wiekowi dziecka. Obserwacja ruchéw
spontanicznych dziecka umozliwia badajacemu kompleksowa ocen¢ pacjenta pod

wzgledem funkcji sensomotorycznych i posiadanych mozliwosci. Wszystko to jest
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zrodlem informacji, jakie wzorce sg zaburzone jakos$ciowo i/lub ilosciowo, a dalej

pozwala okresli¢ cele i sposoby postgpowania terapeutycznego[41-43].

Profesor Vojta uporzadkowal i opisal takze odpowiedzi w zakresie 7 reakcji
utozeniowych w poszczegolnych przedziatach wiekowych, w pierwszym roku zycia
dziecka[41-43]. Reakcje te stanowig drugi element systemu diagnostycznego jego
metody, a przy ich pomocy ocenia si¢ centralng zdolno$¢ koordynacji motorycznej
przez mozg. Podczas badania, ciato dziecka jest poddawane r6znym zmianom utozenia,
otrzymujac w ten sposdb bodzce, ktore pobudzajg rézne receptory na jego ciele.
Docierajace i analizowane przez OUN bodzce, staja si¢ podstawa do generowania
informacji zwrotnej na obwdd, zakonczonej odpowiedzig motoryczng. Jesli reakcja nie
jest prawidtowa, mowimy o zaburzeniu osrodkowej koordynacji nerwowej (ZOKN).
Umiejetno$¢ automatycznej reakcji na zmiang polozenia ciata w przestrzeni zostata
nazwana przez Vojte reaktywnos$cig posturalng, a program rozwoju umiejetnosci
kontroli postawy ciala — ontogeneza posturalng. Istnieje S$cisty zwigzek migdzy
sprawnosciag ruchowa a umiejetno$cia reagowania na zmiany polozenia ciata.
U niemowlat z zaburzeniami wzorcow ruchowych, obserwowanych w badaniu motoryki
spontanicznej, zawsze stwierdza si¢ nieprawidtowosci w badaniu reaktywnoSci
posturalnej[40,43]. Do wspomnianych reakcji utozeniowych obecnie zalicza si¢: reakcje
trakcji, reakcje Landaua, reakcje zawieszenia pachowego, reakcj¢ wychylenia bocznego
wg Vojty, reakcje zawieszenia poziomego wg Collis w modyfikacji Vojty, reakcje
zawieszenia pionowego wg Peipera i Isberta, reakcje zawieszenia pionowego wg Collis
w modyfikacji Vojty. Profesor Vojta odkryt i opisat, nazwang od jego nazwiska, reakcje
wychylenia bocznego. Pozostatych 6 reakcji zostalo odkrytych wezesniej przez innych
autoréw, jednak Vojta zmodyfikowatl je i wystandaryzowat tak, aby mogty by¢ uzyte na
potrzeby badania neurokinezjologicznego[41]. Opis reakcji wg kolejnosci badania

poszczegdlnych préb znajduje sie¢ w Zalaczniku nr 1.

Trzecim elementem diagnostyki w metodzie Vojty jest badanie odruchow
prymitywnych (pierwotnych), ktére wystepuja w okresie noworodkowym i wczesno-
niemowlecym, a zanikaja wraz z osigganiem kolejnych etapow dojrzatosci przez uktad
nerwowy. Odruchy te, to specyficzne, $cisle okreslone odpowiedzi uktadu nerwowego

na docierajace do niego bodzce. Bardzo istotne znaczenie podczas oceny odruchow ma
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dynamika ich wygaszania. Sposrod 100 znanych odruchéw Vojta wybral kilkanascie,

szczegolnie istotnych dla diagnostyki[44,45]. Ich opis zawarto w Zalaczniku nr 2.

Opisane obserwacje profesora Vojty i dokonana przez niego ocena wzorcow ruchowych
W motoryce spontanicznej, reakcji ulozeniowych oraz ocena dynamiki rozwoju
odruchéw prymitywnych, Stanowig podstawe wczesnej diagnostyki zaburzen postawy
i ruchu w wieku niemowlgcym. Wiedza ta stata si¢ takze podstawa dla stworzenia

modelu terapeutycznego[40,42,43,46,47].

Terapi¢ metoda Vojty mozna zastosowa¢ juz w pierwszych dniach po urodzeniu
dziecka. Niemowle, ktére ma uszkodzony system nerwowy nie moze realizowaé
prawidtowego programu rozwoju. Wzorce ruchowe, wynikajace z programu
ontogenezy, sa niedostepne dla dziecka z powodu istnienia przeszkody na drodze
nerwowej. Pojawiaja si¢ ruchy zastepcze, tak zwane mechanizmy unikania,
a nieprawidtowa motoryka ulega utrwaleniu. O ile nie zostanie rozpoczgta terapia,
proby aktywnos$ci dziecka zaczynaja wyglada¢ bardzo podobnie: rotacja wewnetrzna
w stawach, prezenie konczyn, odginania glowy lub miednicy oraz zaciskanie pigsci. Im
pézniej rozpocznie si¢ usprawnianie, tym trudniej zmieni¢ to, co utrwalito si¢
w strukturach mozgu. Dlatego usprawnianie u dziecka z podejrzeniem uszkodzenia
o$rodkow mozgowych powinno by¢ wprowadzone tak wczeénie, jak to tylko jest
mozliwe, natychmiast po stwierdzeniu odchylen od normy, nawet jesli nie ma
pewnosci czy dojdzie do pogorszenia zaburzen[36,37,40,42,43,47-49]. Wprowadzenie
usprawniania ma jak najwczesniej zapobiega¢ utrwalaniu si¢ patologicznych wzorcow
postawy i lokomocji. W wyniku wielokrotnego wyzwalania ,,odruchowych* reakcji,
za pomoca stymulacji $cisle okre§lonych stref na ciele dziecka, w odpowiednich tzw.
pozycjach aktywacyjnych, dochodzi do odblokowania przewodzenia bodzcow
w zakresie drog nerwowych miedzy moézgiem i1 rdzeniem kregowym. Podczas terapii,
receptory wystepujace w migsniach, $ciggnach i okostnej sa $wiadomie stymulowane
przez pozycje aktywujace (pozycja na plecach, na brzuchu, na boku) i tzw. strefy
wyzwalania (na tutowiu, obreczy miednicznej 1 barkowej oraz konczynach gérnych
i dolnych). Informacja aferentna przekazana dalej do sieci neurondéw, poprzez neurony
przetaczajace, za pomocg transmiterow dociera do OUN. Po zlozonym procesie

organizacji informacji, wychodzace z OUN informacje eferentne osiagaja motoneurony
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rogéw przednich rdzenia kregowego, skad przekazywane sa do migsni, wywotujac ich
skurcz. Decydujgce dla procesu opracowania informacji, jest zachowanie si¢ miejsc
przetaczajacych tg informacje — synaps. Zaburzenie pracy uktadu nerwowego wskutek
uszkodzenia jego skladowej centralnej lub obwodowej narusza przekazywanie
informacji w obrgbie elastycznie polaczonego siecig neuronalng OUN. Systematyczne
prowadzenie terapii metoda Vojty skutkuje ,torowaniem™ wzorcow czg¢éciowych
w OUN tj. zwiekszenia efektywno$ci przekazywania informacji przez synapse. Stan
aktywacji utrzymuje si¢ od kilku minut do kilku dni po zakonczeniu sesji
terapeutycznej, co korzystnie wplywa na spontaniczne ruchy malego pacjenta.
Terapeutyczne wykorzystanie odruchowej lokomocji u pacjentow z uszkodzeniami
w OUN i aparatu ruchu moze spowodowaé, w peli lub czesciowo, odblokowanie
podstawowych wzorcoOw ruchowych. Podczas terapii metoda Vojty zapobiega si¢ wiec
utrwalaniu wzorcéw nieprawidtowych 1 wypiera je, poprzez regularne ¢wiczenia
z wykorzystaniem prawidlowych wzorcow ruchowych. Cechy tej terapii, podkreslane
przez wielu autor6w[36,38,42,43,47], to brak wymogu $wiadomej aktywnosci
ruchowej, mozliwo$¢ prowadzenia terapii przez rodzicéw badz najblizszych opiekunow
w domu (w warunkach najbardziej przyjaznych dziecku), zastosowanie niezaleznie od
wieku, Scisle okreSlone pozycje wyjsciowe 1 strefy wyzwalania, uaktywnienie
charakterystycznych wzorcow ruchowych (wzorcow catego ciata), ktore umozliwiajg
stabilizowanie postawy ciata i wykonywanie celowych swiadomych ruchéw, typowych
dla lokomocji. Istotne znaczenie ma rowniez to, iz rezultat ¢wiczen jest mozliwy do

oceny natychmiast -widzimy lub nie, pozytywny efekt i prawidtowy wzorzec ruchu.

Chociaz Profesor Vojta zaczynal swoja prace nad metoda z dzie¢mi, ktore miaty
utrwalone objawy MPD, z czasem stalo si¢ jasne, iz proponowana przez niego
diagnostyka 1 terapia przydatna jest takze juz w wieku wczesno-niemowlgcym. Dzigki
jego metodzie wykry¢ mozna deficyty u dzieci z tzw. grup ryzyka, do ktorych zalicza
si¢ te wurodzone przedwczesnie, niemowleta z niska masg urodzeniowa,
dystrofig, wadami genetycznymi, wadami wrodzonymi narzadu ruchu i urazami
okotoporodowymi. Ponadto obecnie, o ile diagnostyka wg metody Vojty odnosi si¢
gltéwnie do pacjentow do 1 roku zycia, to terapia moze by¢ proponowana takze
dzieciom starszym, a nawet osobom dorostym. Do najczeéciej wymienianych wskazan
u dzieci naleza: $rednie i1 cigzkie ZOKN, niedowtady obwodowe, krecz karku,
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rozszczep krggostupa i wodoglowie, porazenie poprzeczne, uraz czaszkowo-mozgowy,
wrodzone zaburzenia strukturalne (np.: artrogrypoza, skolioza, zanik migéni), wrodzone
miopatie oraz zespoty hipotonii o roznej etiologii, dysplazja stawu biodrowego,
zaburzenia postawy ciata i niedobory mechanizmow podporowo-wyprostnych ciata.
Wskazania wymieniane u dzieci starszych oraz dorostych to MPD, poprzeczne
uszkodzenie rdzenia krggowego, wrodzone i nabyte niedowtady obwodowe, miopatie,
skoliozy, stwardnienie rozsiane, przykurcze stawowe. Przeciwwskazania obejmuja
wczesny okres pooperacyjny, ostre procesy zapalne, napady padaczkowe w trakcie
ustalania farmakoterapii 1 nowotwory ztosliwe. Przerwe¢ w terapii nalezy rowniez
zastosowa¢ na czas wystgpienia u dziecka wysokiej temperatury ciata (>38°C) oraz po
podaniu szczepionki. Szczegdlng ostroznos¢ zaleca si¢ w przypadku terapii
w przypadku wrodzonej ‘lamliwosci 1 odwapnienia kosci oraz istotnych

hemodynamicznie wad serca[36,37,43,43].

Poniewaz terapia Vojty wymaga zdecydowanie wigkszego zaangazowania rodzicow,
niz terapie alternatywne, podkresla si¢ koniczno$¢ otoczenia ich szczegdlnym
wsparciem, ktéore wzmocni W tych osobach motywacj¢ do pracy z dzieckiem.
Swiadomo$¢ rodzicow W zakresie potrzeb dzieci jest motorem dziatania na rzecz
dobrego startu ich potomstwa, tak aby dzieci te mogly w przysztosci wykorzystaé
w peli swoje potencjalne zdolnos$ci[36,38,42,43,47,50,51].

Inng terapiag wykorzystang do prowadzenia terapii u czesSci badanych dzieci
jest, wywodzgca si¢ z osteopatii, metoda czaszkowo-krzyzowa (cz-K). Za jej tworce
uwaza si¢ amerykanskiego lekarza 1 osteopate Williama Sutherland’a. Swoje
obserwacje oglosit on w 1940 r. opisujac system cz-k, a nastgpnie wyrdznit
poszczegdlne czesci tego systemu jak: opony i ptyn mézgowo-rdzeniowy, struktury
kostne oraz tgcznotkankowe taczace si¢ z oponami oraz wszystkie struktury, ktore
zwigzane sg z produkcja i resorpcja ptynu moézgowo-rdzeniowego. Podkresla si¢, ze na
prace tego systemu sktada si¢ 5 elementow: wrodzona fluktuacja ptynu moézgowo-
rdzeniowego, ruchomos¢ OUN, wzajemne napi¢cia uktadu oponowego, ruchomosé
czaszki w obrgbie szwoéw, ruch kosci krzyzowej w stosunku do kosci miednicy.
Sutherland i jego kontynuatorzy dowodzg, ze OUN 1 struktury z nim sprze¢zone

podlegaja stalym rytmicznym ruchom, co wptywa na wiele funkcji organizmu, ktére
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wigzg si¢ z dzialaniem uktadu mig$niowo-szkieletowego i krazenia, endokrynnego,
oddechowego i nerwowego. Zaburzenia ktoregokolwiek z tych uktadéw wptywac maja
negatywnie na funkcje calego systemu cz-k[52-55]. Jednym z glownych celow
wspomnianej terapii jest rOwniez praca z powieziami[52,53]. W najprostszym ujeciu,
terapia cz-k, polega na pracy z pacjentem za pomoca subtelnego dotyku rgkami
terapeuty w $cisle okreslonych strefach ciata[53,54]. Terapeuta wyczuwa w ten sposob
nieprawidtowe napiecia w strukturach tkanek i mobilizuje tkanke aczng, ktéra otacza
narzady. Wyczuwanie rytmu krazenia ptynu moézgowo -rdzeniowego jest podstawowa
umiejetnoscig potrzebng do prowadzenia terapii cz-k, a umiejetno$¢ prawidlowego
odczytania rytmu krazenia tego plynu daje mozliwo$¢ znalezienia zaklocen oraz
przywrocenia zaburzonej funkcji. Aplikowany dotyk uspokaja, wycisza, uwalnia od
napi¢¢ oraz delikatnie stymuluje uktad nerwowy[56,57]. Mimo istniejacych
kontrowersji w odniesieniu do skutecznosci i medycznych podstaw tej formy terapii
powieziowe] jest ona obecnie refundowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia
1 zalecana w terapii dzieci z zaburzeniami os$rodkowej koordynacji nerwowej, jako

uzupetnienie metody Vojty, ktéra ma ugruntowane miejsce w rehabilitacji.

Obie opisane metody, zaliczane do terapii bodZzcowej, znajdujg zastosowanie
w usprawnianiu dzieci. Moga lagodzi¢, jak i naprawia¢ skutki nieprawidlowego ich
rozwoju, bedacych np. nastepstwem porodu. Majgc na uwadze to, w jaki sposob pordod
sifami natury 1 poprzez cigcie cesarskie moga modulowa¢ u dziecka odpowiedZ na
bodZzce zewnetrzne, powstaje pytanie czy efekt terapii jest rézny w zaleznosci od

sposobu w jaki przyszto ono na §wiat.
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2.Cel

Celem badania byta ocena, czy rodzaj porodu (cc vs pn) ma wplyw na efekt terapii

niemowlat usprawnianych z powodu ZOKN.

Postawiono nastepujace pytania badawcze:

1. Czy dzieci urodzone sitlami natury i poprzez cigcie cesarskie, ktore poddawane
sa usprawnianiu z powodu ZOKN, uzyskuja podobny efekt w odpowiedzi na

zaaplikowang terapig?

2. Czy na uzyskane wyniki usprawniania majg wplyw inne, analizowane czynniki

matczyne, zwigzane z noworodkiem lub terapig?
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3.Material i metoda

3.1. Kwestie etyczne

Procedury badawcze opisane w ponizszym rozdziale zrealizowane zostaly w zgodzie
z projektem badawczym z dnia 29 lutego 2019 roku, zatwierdzonym przez Komisje¢

Bioetyczng przy Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu o nr KB-108/20109.

Rodzice wszystkich zakwalifikowanych do badania niemowlat, zostali poinformowani
o0 celu i sposobie prowadzenia badania a takze o mozliwo$ci zrezygnowania z udziatu

na kazdym jego etapie, bez podania powodu.

Wszelkie dane pacjentdw byly analizowane jako anonimowe oraz byly przetwarzane

zgodnie z ustawa o Ochronie Danych Osobowych z dnia 10 maja 2018 r.
3.2. Material

Badaniu poddano niemowleta, ktore zostaty skierowane do osrodka rehabilitacji
w Kaliszu (NSZOZ MEDI-REH) przez lekarzy pediatrow. Do tego osrodka kierowane
sg niemowleta z potwierdzonymi ZOKN oraz wszystkie inne dzieci, takze te urodzone
przedwczesnie, u ktorych pediatra wysuwa podejrzenie opoznienia rozwoju. Celem
takich konsultacji jest wykluczenie lub potwierdzenia wspomnianego rozpoznania

1 rozpoczecia odpowiedniej terapii, jezeli zachodzi taka potrzeba.

Cze$¢ prospektywna pracy:

Cze$¢ prospektywna pracy dotyczyta przypadkow terapii zleconych, dla ktérych
zakonczono jednoczesnie obserwacje, w okresie migdzy 01/03/2019 (po wydaniu zgody

Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego) a 31/11/2019.

Usprawnianie 1 ocena dzieci odbywata si¢ z uzyciem standardowego protokotu
przyjetego w NSZOZ MEDI-REH na potrzeby diagnostyki i terapii (kolejno Zalacznik
nr3i4).

Dla celéw badania nie wprowadzano zadnej dodatkowej interwencji. Usprawnianie
wszystkich dzieci objetych badaniem wykonywala autorka pracy, poza terapia cz-K,
ktora jest w osrodku prowadzona przez innego terapeut¢, majacego odpowiednie
uprawnienia.
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Cze$¢ retrospektywna pracy:

W celu zwigkszenia ilosci uczestnikow w grupach badanych, analizie poddano
takze historie choroby wraz z zatagcznikami z okresu od 01/01/2014 do 29/02/2019.
Réwniez w przypadku tej czesci analizy uzyskano zgody rodzicéw na wykorzystanie
archiwalnych dokumentéw dla celow projektu. W obu czesciach pracy analizowano

jedynie przypadki, w ktorych osobg usprawniajaca byta autorka.

Podzial na grupy:

Niezaleznie od charakteru dostepnych dokumentéw (archiwalne lub pozyskane
prospektywnie) w kolejnej czgéci badania pacjentéw, ktorzy spehili podane ponizej
kryteria wiaczenia, podzielono na dwie grupy. Pierwsza grupe stanowity dzieci, ktére
przyszty na $wiat w wyniku porodu sitami natury (Grupa A), natomiast druga grupe

stanowity dzieci urodzone poprzez cigcie cesarskie (Grupa B).
3.2.1. Kryteria wlaczenia do grupy badawczej

Dla celow badania analizowano przypadki, dla ktérych spetlnione zostaty

wszystkie ponizej podane kryteria wlaczenia:

- uzyskanie 8-10 punktéw w skali APGAR po urodzeniu w 1 minucie Zycia i brak,
w pierwszych 10 minutach zycia, istotnego pogorszenia stanu dziecka, zaburzajacego
w znaczacym stopniu funkcjonowanie noworodka (np. nagla potrzeba resuscytacji
krazeniowo-oddechowej); za istotne pogorszenie stanu dziecka uznano inng zmiane, niz
obnizenie punktacji o 1 stopien w podanym czasie, jesli wstepnie noworodek uzyskat 10

lub 9 pkt w skali APGAR,;

-brak duzych wad wrodzonych, ktore w istotny sposob zaburzatyby rozwoj dziecka

1/lub stanowity o potrzebie przeprowadzenia diagnostyki genetycznej;

-kwalifikacja dziecka do rozpoczgcia usprawniania przez lekarza rehabilitacji

medycznej w o$rodku;

-wiek dziecka w chwili kwalifikacji do usprawniania: 1-6 miesigc zycia (m. z.), liczony

wedtug skonczonego miesigca zycia,
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-nieprawidlowy wynik badania metoda Vojty przy przyjeciu do osrodka,
zdefiniowany jako co najmniej 6 prob nieprawidlowych (oznaczonych w karcie
badania jako anormalnych (AN) lub op6znionych (OP), Iacznie z zaburzonym

napi¢ciem migsniowym, co odpowiada ZOKN w stopniu $rednim i cigzkim;
-zgoda rodzicéw na usprawnianie oraz na udzial dziecka w projekcie;

-odbycie pierwszego badania lekarskiego, tzw. wizyty wejsciowej (WW) oraz

przynajmniej pierwszej wizyty kontrolnej (1IWK).
3.2.2. Kryteria wylaczenia z grupy badawczej

Z badania wykluczono dzieci, dla ktorych stwierdzono obecno$¢ co najmniej

jednego z ponizej podanych kryteriow wytaczenia:

- uzyskanie mniej niz 8 pkt w skali APGAR w 1 min Zycia lub dzieci, u ktorych
mimo uzyskania w pierwszej minucie zycia 8-10 punktow w skali APGAR nastapilo
pogorszenie stanu zdrowia podczas pierwszych 10 minut, zaburzajace w znaczacym
stopniu funkcjonowanie noworodka (np. nagla potrzeba resuscytacji krazeniowo-
oddechowej) skutkujace obnizeniem punktacji w skali APGAR o wigcej niz 1 punkt od

stanu wyj$ciowego;

- stwierdzenie przez lekarza duzych (istotnych) wad wrodzonych; informacje o duzej
wadzie wrodzonej, zespole wad wrodzonych (np.: Zespdt Downa, Zespot Sotosa) i/lub
wskazaniach do konsultacji w Poradni Genetycznej lekarz kwalifikujacy do
usprawniania wpisywal do historii choroby lub w przypadku czesci retrospektywne;,
badania byta ona juz zawarta w dokumentacji, co dyskwalifikowalo pacjenta lub

odpowiednio histori¢ choroby z analizy na potrzeby badania;

- brak kwalifikacji przez lekarza rehabilitacji medycznej do rozpoczecia usprawniania
metoda Vojty, z powodu wyboru innej metody usprawniania lub wpis o braku potrzeby
usprawniania w ogole;

- wiek ponizej 1 m. z. lub powyzej 6 m. z. ;

- uzyskanie mniej niz 6 nieprawidtowych prob, podczas badania metoda Vojty przy

przyjeciu do o$rodka, co odpowiada ZOKN w stopniu bardzo lekkim lub lekkim;
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- brak zgody rodzicéw na usprawnianie dziecka mimo wskazan;

- brak zgody rodzicow na udzial w programie lub na wykorzystanie informacji z historii

choroby, w przypadku czesci retrospektywne;;
3.3. Metoda

Zarowno diagnostyka jak 1 usprawnianie dzieci odbywalo si¢ w o$rodku
zajmujacym si¢ kompleksowo (wspdlpraca lekarzy, fizjoterapeutéw, logopedow,
pedagogdéw 1 psychologéw) wczesng interwencja u niemowlat i dzieci do 3 roku zycia.
Osrodek ten $wiadczy ustugi zarowno w ramach umowy z Narodowym Funduszem

Zdrowia jak i w formie komercyjnej.
3.3.1. Aplikowana terapia i ocena jej skutecznosci
3.3.1.1. Przebieg usprawniania w oSrodku.

We wspomnianym osrodku dzieci usprawniane sg miedzy innymi
z wykorzystaniem metody Vojty[nr procedury ICD-9 93.3806], ktora jest najbardziej
uniwersalng metodg stuzacg diagnostyce 1 usprawnianiu dzieci z zaburzeniami
ruchowymi[31,32,36-40,42,43,47]. Ocenie i usprawnianiu tg metoda poddane byly
wszystkie dzieci, ktorych wyniki oceniano w pracy. Dodatkowo, w niektorych
przypadkach, dotaczana byta terapia cz-k[nr procedury 1CD-9 93.3824]. Decyzje
o koniecznosci tej dodatkowej procedury podejmowat lekarz w trakcie pierwszej oraz
kazdej wizyty kontrolnej w o$rodku. Dla rodzicow, ktorzy w  ocenie personelu
medycznego, nie radzili sobie z pielggnacja dziecka, prowadzona byta takze nauka
pielggnacji obejmujaca np. sposdb noszenia dziecka, jego ubierania/rozbierania oraz

budowania kontaktu wzrokowego z dzieckiem[57].

Zgodnie z typowym protokotem przebiegu diagnostyki i leczenia w os$rodku, podczas
WW przeprowadzane bylo pierwszorazowo badanie neurokinezjologiczne metoda

Voijty.
Protokot badania lekarskiego metoda Vojty zawiera Zalacznik nr 3.

Obejmowato ono:
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- ocen¢ motoryki spontanicznej (w utozeniu na brzuchu oraz na plecach); ocena pod

wzgledem jako$ci i ilo$ci wzorcoOw ruchowych w formie opisowej,

- 7 prob (reakcji) utozeniowych; opisywanych przez lekarza jako prawidlowe

(normalne- N) lub nieprawidtowe (anormalne -AN lub op6znione OP),
- ocen¢ odruchdéw prymitywnych; pod wzgledem obecnosci jak i nasilenia.

W taki sam sposdb oceniane sg wszystkie niemowleta, pozostajace pod opieka osrodka,

podczas wizyt kontrolnych do ukonczenia 1 roku zycia.

Poniewaz leczenie niemowlat metoda Vojty prowadzone jest ostatecznie przez
rodzicow/opiekundw dziecka w warunkach domowych, pierwszym krokiem jest
edukacja osob, ktore beda aplikowaé terapie. Kazde spotkanie z terapeuty -
specjalizujgcym si¢ w metodzie Vojty, polegalo na instruowaniu, jak prawidlowo
nalezy wykonywaé ¢wiczenia z dzieckiem. Poczatkowo terapeuta sam pokazywat, na
rozebranym do pieluchy dziecku prawidtowe wykonanie ¢wiczen. Omawiat
spodziewang reakcje oraz demonstrowat te reakcj¢ na dziecku. Nastgpnie rodzice
¢wiczac na lalce, a w dalszej kolejnosci na dziecku, uczyli si¢ prawidtowego
wykonania ¢wiczen oraz oceny czy dziecko prawidlowo reaguje na terapi¢ pod
wplywem wykonywanej przez nich stymulacji. W terapii domowej opiekunowie
otrzymywali rowniez zalecenie zdejmowania pieluchy, w celu tatwiejszej obserwacji

reakcji dziecka na stymulacjg.

Dodatkowo, poza wizytag wstepng oraz wizytami kontrolnymi, program usprawniania
dzieci w osrodku przewiduje spotkania edukacyjne z terapeuts, ktore odbywajg sie
najczescie] 1 raz w tygodniu. Dzieci, ktorych wyniki poddano ocenie, zgodnie
z protokotem usprawniania stosowanym w osrodku, rowniez uczestniczyly w takich
spotkaniach, z typowg przyjeta w osrodku czgstotliwoscia, 3-4 x w miesigcu. Podobnie
jak dla wszystkich pacjentow osrodka, na pierwszym 1 kilku kolejnych spotkaniach (tak
dhugo, az istnieje indywidualna potrzeba), rodzice otrzymywali wskazowki dedykowane
prawidlowej pielggnacji dziecka. Na kolejnych spotkaniach rodzice zobligowani byli
demonstrowa¢ samodzielne wykonanie ¢wiczeh oraz byli uczeni reagowania na

pojawiajace si¢ ewentualnie mechanizmy unikania.
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Od pierwszego do 2-3 spotkania edukacyjnego z terapeuta, rodzice otrzymywali
zalecenie aby ¢wiczy¢ tylko jedna pozycje z terapii metoda Vojty, z jedng lub dwoma
strefami stymulacji. Z biegiem czasu i nabierania wprawy w prowadzeniu usprawniania,
rodzice otrzymywali zalecenie prowadzenia w terapii domowej dwoch, a po kolejnych
2-3 spotkaniach, maksymalnie trzech ¢wiczen do wykonywania. Terapia domowa nie
przekraczala wigkszej ilosci niz trzy ¢wiczenia. Na kazdym kolejnym spotkaniu
kontrolowany byt sposob aplikowania ¢wiczen przez rodzica, omawiany oczekiwany
cel blizszy terapii, i na tej podstawie modyfikowano terapi¢ w zaleznosci od potrzeb.
Jesli terapeuta (tu -autorka pracy) stwierdzal u badanych dzieci nieprawidtowosci
w wykonywaniu ¢wiczen przez rodzicow, odbywata si¢ reedukacja. Najczestsze
stwierdzane bledy dotyczace nieprawidlowej iloSci powtorzen, czasu trwania sesji
deklarowanych przez rodzicow oraz bezposrednio nieprawidlowego wykonywania
dziatan terapeutycznych byly omawiane. Podobnie jak i inne problemy rodzicow,
zghaszane przez nich podczas spotkan. Do tych ostatnich nalezaty najczgsciej: trudnosci
z akceptacjg innych cztonkéw rodziny faktu, ze dziecko musi ¢wiczy¢, oraz problem
z uspokajaniem dziecka podczas ¢wiczen i po nich. Ta cze§¢ aktywnego udziatu
terapeuty w usprawnianiu rowniez nie roznita si¢ od zwyczajowo przyjetej formuty

w osrodku.

Zrozumienie 1 wsparcie ze strony terapeuty odgrywaja bardzo duza rolg w procesie
usprawniania. Zarowno pierwsze, jak 1 kolejne spotkania trwaty tak dtugo, az rodzice
byli pewni w jaki sposdb maja prowadzi¢ terapi¢ (Srednio okoto 60 min). Rodzice
otrzymywali rOwniez informacje, iz w razie pojawienia si¢ problemow z prawidlowym
wykonaniem ¢wiczen zawsze mogg telefonicznie prosi¢ o spotkanie dodatkowe.
Zaleceniem po opuszczeniu osrodka byto prowadzenie terapii, wedlug wiedzy zdobytej
na spotkaniu, trzy do czterech razy dziennie w domu. Czas jednej sesji ¢wiczen ustalany
byt indywidualnie i wynosit od 4 minut, na poczatku (u niemowlat dopiero
rozpoczynajacych terapi¢), z systematycznym wydtuzaniem u dzieci starszych, do 10,
maksymalnie 12 minut (przy czym 12 minut ¢wiczyly dzieci w wieku ok.12 m-cy).
Rodzice otrzymywali rowniez informacje¢ w jakich sytuacjach muszg przerwaé terapig

(odbycie szczepienia oraz temperatura ciata dziecka powyzej 38°C, czy ostra biegunka).
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Jesli dodatkowo zostala zalecona terapia czaszkowo-krzyzowa wykonywat ja jedynie

specjalista na spotkaniach terapeutycznych w osrodku (z cz¢sto$cig 3-4 x w miesigcu).
3.3.1.2. Zasady oceny przebiegu i efektow terapii

Dla celéw badania przyjeto nastgpujacy schemat wizyt. Poza wizytg wejsciowa
na ktorej dziecko bylo badane i kwalifikowane do usprawniania, dla oceny efektow
terapii odbywata si¢: pierwsza wizyta kontrolna (1WK) i druga wizyta kontrolna

(2WK). Wizyty te nastgpowaty planowo co 2.5-3 miesiagce, liczac od ostatnie;j.

Podczas pierwszego badania lekarskiego tj. wizyty wejsciowej (WW), po
przeprowadzeniu diagnostyki i ustaleniu wskazan do usprawniania, wyznaczano cel
terapii 1 wybierano metode usprawniania. Podobna procedura odbywata si¢ po kazdej
wizycie kontrolnej (tu-1WK i 2WAK), ktora obejmowata badanie lekarskie
ukierunkowane na oceng stanu/poprawy dziecka i podczas ktorej omawiany byt glowny
problem oraz wyznaczany cel blizszy, mozliwy do uzyskania poprzez zalecang terapi¢

metoda Vojty.

Na przyktad w przypadku 5 miesigcznego dziecka, ktore ma zaburzong funkcje podporu
celem moze by¢ wyprost odcinka szyjnego, co pozwoli uzyska¢ poprawe w zakresie

tego ruchu.

Na potrzeby 1WK i 2WK terapeuta metody Vojty sporzadzat sprawozdanie z przebiegu
terapii (Zalacznik nr 4 -Ocena fizjoterapeutyczna pacjenta), obejmujace czas od

poprzedniej wizyty, ktore zawierato informacje na temat:

1.deklarowanej przez rodzicow intensywnosci ¢wiczen w domu,

2.ocene efektu poprzez oceng czy osiaggnigto zaplanowany uprzednio cel,
3. ewentualnych probleméw w przebiegu dotychczasowej terapii.

Ten sam zalacznik wypelniat terapeuta prowadzacy terapi¢ cz-K odnoszac si¢ do
aplikowanych przez siebie dziatan. Oba raporty byly przekazywane lekarzowi
rehabilitacji medycznej, ktory z kolei sporzadzat ocen¢ lekarska (Zalacznik
nr 3 -Protokot badania lekarskiego metoda Voijty).
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Na potrzeby badania za definicje¢ poprawy uznano:

- na IWK uzyskanie przez dziecko mniejszej ilosci prob nieprawidtowych niz podczas
WW (za brak poprawy uznano uzyskanie tej samej liczby prob nieprawidtowych jak na

WW);

- na 2WK uzyskanie przez dziecko mniejszej iloéci nieprawidtowych prob niz podczas

1WK (za brak poprawy uznano uzyskanie tej samej liczby prob nieprawidtowych jak na

1WK);

Poprawa i jej brak na 2WK byta odnoszona tylko do liczby dzieci, ktore przeszty caty,
przewidziany na poczatku, proces terapii. Oceniajac efekty uzyskane na 2WK nie brano

pod uwagg dzieci, ktorych rodzice zakonczyli terapi¢ juz po IWK.
Jednoczesénie ostateczna poprawa zostata zdefiniowana jako:

- uzyskanie mniejszej ilo$ci prob nieprawidtowych na 2WK wzgledem wyniku podczas
WW dla dzieci, ktore przeszty cata procedure usprawniania; za brak poprawy uznawano

uzyskanie podczas 2WK takiej samej liczby prob nieprawidtowych jak na WW, lub

- uzyskanie mniejszej ilosci prob nieprawidtowych na IWK wzgledem WW dla dzieci,
ktore z roznych przyczyn nie odbyly 2WK i zakonczyty usprawnianie po 1WK; za brak
poprawy uznawano uzyskanie podczas 1 WK takiej samej liczby prob nieprawidtowych

jak na WW.

Poniewaz zar6wno motoryka spontaniczna jak i odruchy pierwotne wptywajg na to, jak
dziecko zareaguje na badanie w zakresie 7 reakcji utozeniowych[36,37,43,59,60],
ocenie poddawano ilo§¢ nieprawidtowych reakcji utozeniowych podczas kolejnych

badan lekarskich (WW, 1WK, 2WK).

Analizujac decyzje lekarza, co do koniecznosci kontynuacji usprawniania po 2WK, pod
uwage brano jedynie dzieci, ktore przeszty cata procedure badawcza tj. odbyty obie
wizyty kontrolne. Nie wliczano wigc do tej grupy dzieci, ktére decyzja rodzicow,

zakonczyty terapi¢ po IWK.

3.3.1.3. Punkty czasowe oceny efektow usprawniania, analizowane na potrzeby

badania.
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Poza wynikami oceny stanu dziecka podczas WW dla celéw badania,
analizowano dane z wizyt kontrolnych, aby oceni¢ wpltyw usprawniania na poprawe

roznych funkcji, u badanych dzieci w zaleznos$ci od grupy.

Jak wspomniano wczes$niej, po uptywie 2,5 do 3 miesi¢cy od rozpoczecia usprawniania
zalecana byta 1WK. Kolejna wizyta -2WK, miata miejsce po uptywie kolejnych 2,5 do
3 miesigcy. Lacznie dzieci byly wiec poddawane usprawnianiu i ocenie w okresie

maksymalnie 6 miesiecy.
3.3.2. Parametry poddane ocenie statystycznej

Dla oceny efektéw usprawniania w obu grupach i jego elementow potencjalnie

wplywajacych na wyniki terapii odnotowywano:

- poprawg lub jej brak, poprzez analiz¢ ilosci nieprawidlowych reakcji
ulozeniowych prezentowanych przez dziecko podczas WW, 1WK i 2WK, zgodnie

z definicjg poprawy zamieszczong w rozdziale nr 3.3.1.2.

- systematyczno$¢ ¢wiczen deklarowang przez opiekundéw (wyrazong Srednig
iloScig powtdrzen w ciggu dnia) oraz czesto$¢ spotkan edukacyjnych z terapeuta

(wyrazona ilo$cig spotkan w ciggu miesiaca),

- rodzaj zastosowanej terapii (jedynie terapia Vojty lub terapia Vojty + terapia
cz-k)

Dla celu charakterystyki podstawowej obu grup wyr6zniono czynniki ryzyka
matczyne oraz dziecka. Informacje pochodzace =z historii chordb (zaréwno

retrospektywnej jak i prospektywnej czeéci badania) poddane analizie obejmowaly:

Czynniki ryzyka matczyne :

- wiek matki w chwili porodu

- dlugos$¢ karmienia naturalnego od momentu porodu do zakonczenia terapii podana
w skonczonych tygodniach. Ze wzglgedu na niespdjne informacje zawarte w historiach
choroby przyjeto, iz jesli nie zostata podana informacja o czasie zaprzestania karmienia

naturalnego pomiedzy urodzeniem a WW, WW a 1WK czy 1WK a 2WK,
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a w historii choroby przy wizycie lekarskiej widniat wpis o zaprzestaniu karmienia
piersia, za dat¢ przerwania karmienia uznawano date wizyty lekarskiej z takim wpisem

(odpowiednio WW,1WK ,2WK)

Czynniki ryzvka zwiazane z dzieckiem

- ilo$¢ punktow w skali APGAR w | minucie zycia dziecka
- tydzien cigzy w ktorym dziecko przyszto na §wiat (Hbd)

- pte¢ dziecka

- masa urodzeniowa dziecka

- wiek dziecka w chwili przyjecia na wizyte wejsciowa (liczony w skonczonych
miesigcach od momentu urodzenia) - 0znaczony jako wiek I, oraz w przypadku dzieci
urodzonych przedwczesnie - wiek skorygowany otrzymywany po odj¢ciu od wieku
kalendarzowego tygodni brakujacych do prawidlowego porodu oznaczony jako wiek II.
W przypadku dzieci urodzonych przedwczesnie, wiek II byl istotng informacja

w zakresie oceny diagnostycznej podczas WW, 1IWK i 2WK.
3.4. Metoda statystyczna

Analiz¢ przeprowadzono z wykorzystaniem pakietu Statistica 12 1 arkusza

kalkulacyjnego Excel.

W pierwszym kroku sprawdzono normalnosci rozktadéw badanych zmiennych
ilosciowych za pomoca testu normalnosci Shapiro-Wilka. W przypadku zachowania
normalnos$ci rozktadu dwoch porownywanych grup wykorzystano test t-Studenta dla
prob niezaleznych. Przy braku spelnienia dodatkowego warunku jednorodnosci
wariancji, dla testu t zastosowano oddzielng estymacje¢ wariancji. W przypadku braku
spelnienia zalozenia normalno$ci rozktadu, wykorzystano nieparametryczny test

U Manna-Whitneya,.

Statystyki opisowe zaprezentowano w tabelach za pomoca miar pozycyjnych: $redniej,

mediany, odchylenia standardowego, minimum, maksimum.
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Zalezno$ci migdzy dwoma zmiennymi jako$ciowymi zweryfikowano za pomoca testu
niezaleznosci chi-kwadrat Pearsona, a w przypadku braku speklienia zalozen
minimalnych liczno$ci oczekiwanych — z testu niezalezno$ci chi-kwadrat z poprawka
Yatesa na cigglo$¢. Wyniki zaprezentowano za pomocg tabel wielodzielnych w postaci

liczno$ci i procentow.

Istotnos¢ roznic miedzy dwoma odsetkami, weryfikowano za pomoca testu istotnosci

roéznic wskaznika struktury.

Wptyw zmiennych niezaleznych, w tym zakodowanych systemem zero-jedynkowym,
na zmienng typu dychotomicznego zweryfikowano za pomoca modelu
jednoczynnikowej regresji logistycznej, w ktorej istotng rol¢ peini iloraz szans Odds
Ratio (OR). Jest to stosunek prawdopodobienstwa, ze zjawisko wystapi do
prawdopodobienstwa, ze ten przypadek nie pojawi si¢. Iloraz szans réwny jeden
oznacza réwnowazno$¢ ryzyka porownywanych grup. Iloraz szans wigkszy od jednego,
wskazuje, ze szansa wystgpienia danego zdarzenia w grupie wyroznionej jest wieksza.
lloraz szans ponizej jednosci wskazuje, ze w grupie wyrdznionej szansa wystapienia
zjawiska jest mniejsza niz w innej grupie. Wspomniany wspotczynnik OR jest
elementem zmiennos$ci losowej. Obliczony dla probki moze r6zni¢ si¢ od prawdziwe;j
wartosci. Z tego powodu podaje si¢ go z towarzyszacym mu miernikiem estymacji,
ktorym jest 95% przedzial ufno$ci ilorazu szans, ktorego dlugosé jest zwigzana
z wielkos$cig proby[61,62]. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto dla p wartos$é
<0,05. Oznacza to przyjecie nastepujacego uktadu hipotez:

HO:brak statystycznie istotnych rdznic/zaleznosci migdzy badanymi grupami
(>0.05)
H1:wystgpuja statystycznie istotne rdznice/zalezno$ci miedzy badanymi grupami

(p <0,05)
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4. Wyniki badan

Wstepnie kryteria wlaczenia w czgéci prospektywnej spetnito 24 dzieci. Na
podstawie przeanalizowanej dokumentacji archiwalnej, ze wspomnianego w metodzie
badania okresu, kryteria wlaczenia do badania spetnity historie choréb 42 dzieci, ktore
byly usprawniane przez autorke pracy metodg Vojty. Lacznie wigc ocenie poddano
wyniki 66 dzieci. Uwzgledniajac kryterium rodzaju porodu do Grupy A zaliczono 27
(40,90%) dzieci, a do Grupy B 39 (59,09%) dzieci, dla ktorych dokonano analizy
porownawczej. Z czgsci retrospektywnej badania 22 dzieci speilnito kryterium dla
Grupy A, a 20 dzieci dla Grupy B. W grupie prospektywnej: 5 dzieci spetnito
kryterium Grupy A i 19 Grupy B.

4.1. Charakterystyka grup badanych pod wzgledem systematyczno$ci terapii
I wizyt kontrolnych oraz rodzaju prowadzonej terapii .

W Grupie A na 27 uczestnikow 22 pacjentow przeszlg catg procedure badawcza,
5 pacjentow zakonczyto terapi¢ po 1WK (decyzja rodzicow o zakonczeniu terapii
ze wzgledu na zadowalajagce efekty, przedluzajace si¢ choroby rodzica lub dziecka,

zmiana miejsca terapii).
Wsrod 22 pacjentow, ktorzy przeszli catg procedure badawceza w Grupie A:

- 10 dzieci mialo systematyczng terapi¢ i odchylenia w schemacie wizyt kontrolnych

w zakresie 1-2 tygodni,

- 7 dzieci miato prowadzong do$¢ regularng terapie, jednak z niewielkim odchyleniem
w systematycznosci wykonywania ¢wiczen przy zachowaniu jednocze$nie kontrolnych

wizyt lekarskich (tj. IWK i 2WK) wg schematu,

- 5 dzieci, mimo prowadzenia terapii wg schematu, zglaszano na kontrolne wizyty
lekarskie z odchyleniem czasowym od 2 tygodni nawet do 2 miesiecy (W jednym

przypadku)

Z Grupy B na 39 pacjentéw 29 uczestnikéw przeszio caty procedure badawcza,
10 dzieci - zakonczyto terapi¢ po IWK decyzja rodzicow. Podobnie jak w Grupie A,

decyzja rodzicow o zakonczeniu terapii wynikata: z ich subiektywnego przekonania
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0 zadowalajacych efektach, przedtuzania si¢ choroby rodzica lub dziecka badz tez

utraty kontaktu wobec zmiany os$rodka terapeutycznego.
Wsrdd 29 pacjentow, ktorzy przeszli catg procedure badania, w Grupie B:

- 23 mialo systematyczng terapi¢ i odchylenia w schemacie wizyt kontrolnych

w zakresie 1-2 tygodni,

- 4 dzieci mialo terapi¢ wykonywana z dopuszczalnymi przerwami np. ze wzglgdu

na infekcje przy zachowaniu schematu kontrolnych wizyt lekarskich,

- rodzice 2 dzieci prowadzili terapi¢ z dopuszczalnymi przerwami w systematycznosci
ale nie zachowali schematu zgtaszania si¢ na lekarskie wizyty kontrolne (w zakresie

2 tygodni nawet do 1,5 miesigca).

Charakterystyke obu grup, pod wzgledem odsetkowego udziatu dzieci w usprawnianiu
1 wizytach kontrolnych, z uwzglednieniem systematycznosci terapii i wspomnianych
wizyt, zamieszczono w Tabeli nr 1. Nie wykazano roznic statystycznych pomigdzy

grupami w zakresie systematycznosci terapii oraz wizyt kontrolnych.
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Tabela nr 1. Charakterystyka grup badanych pod wzgledem systematycznos$¢ terapii
I wizyt kontrolnych.

WIZYTY GRUPA A GRUPA B P
N=27 N=39
(%0) (%0)

systematyczna terapia

+ n=10 n=23 p =0.080

wizyty kontrolne wg schematu (37.03) (58.97)
(IWK, 2WK)

niewielkie odstepstwa w systematyczno$ci terapii
+ n=7 n=4 p =0.100

wizyty kontrolne wg schematu (25.92) (10.52)

(IWK, 2WK)

niewielkie odstepstwa w systematycznosci terapii
+ n=5 n=2 p =0.082

istotne wydluzenie przerw w schemacie wizyt (18.51) (5.12)
kontrolnych

(1IWK, 2WK)

systematyczna terapia

+ n=5 n=10 p =0.497
zakonczenie wizyt kontrolnych po IWK (18.51) (25.64)
(brak 2WK)

Grupa A — dzieci z porodu naturalnego

Grupa B — dzieci urodzone za pomoca cesarskiego cigcia
WW - wizyta wejSciowa,

1WK - pierwsza wizyta kontrolna

2WK- druga, ostatnia wizyta kontrolna

N,n- liczba 0os6b w badanej grupie

p- poziom istotnosci statystycznej;

W Grupie A na 27 pacjentow 5(18.51%) uczestnikow miato terapi¢ tgczong
(terapi¢ Vojty i cz-k). Terapia cz-k byta dotgczana do terapii metodg Vojty juz od
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WW. Wszystkie te dzieci podczas calego okresu usprawniania mialy prowadzong

terapi¢ Vojty rownolegle z terapig cz-K.

W Grupie B na 39 pacjentow 15(38,46%) uczestnikow miato terapi¢ laczona:
Z czego 9 uczestnikow miato zalecong terapi¢ cz-k i terapi¢ Vojty juz na WW
a kolejnych 6 pacjentéw otrzymato zalecenia wlgczenia terapii cz-k do procesu
usprawniania met Vojty na 1IWK. Tylko jeden pacjent sposrdd tych usprawnianych
terapig taczong w Grupie B od WW, nie otrzymat zalecenia jej kontynuowania podczas
1WK .

Ze wzgledu na roznorodny sposob (na réznych etapach obserwacji) dotaczania terapii
w Grupie B, w porownaniu grup brano pod uwage ilos¢ dzieci w kazdej z nich, ktore
miaty lub nie miaty dotaczonej terapii cz-k. Nie réznicowano grup, pod wzgledem czasu
dotaczenia terapii cz-k do procesu usprawniania. Nie wykazano roznic statystycznych
pomiedzy grupami (p=0,082) w zakresie dolaczania terapii cz-k do terapii metoda Vojty

badz jej braku i1 zastosowania jedynie terapii metoda Vojty.

4.2 Charakterystyka grup badanych pod wzgledem innych, niz systematycznosé
terapii i wizyt oraz rodzaju terapii, czynnikéw mogacych mie¢ wplyw na wynik

usprawniania.
4.2.1 Analiza zmiennych ilosciowych

Dla celow badania wyodrebniono tzw. czynnik matczyny i czynnik dziecka, ktore
mogly mie¢ wplyw na wyniki usprawniania. Statystyki opisowe dla tych czynnikow

zaprezentowano dla obu grup w Tabeli nr 2.

32



Tabela nr 2. Charakterystyka podstawowa badanych grup pod wzgledem czynnikow

potencjalnie zwigzanych z wynikiem usprawniania dzieci.

CZYNNIK GRUPA A, N=27 GRUPA B, N=39
RYZYKA/ érednia | SD? mediana | min | max | érednia | SD? | mediana | min | max P
CZYNNIK
PROTEKCYJNY
Zwiazany z matka
Wiek matki 29.48 5.24 30 20 38 31.54 4.60 31.0 20 43 0.097
w chwili porodu
(lata)
Dlugoéé karmienia 17.70 14.60 13 0 41 16.38 15.56 8 0 47 | 0.744
naturalnego!
(tygodnie)
Zwiazany z dzieckiem

Apgar 9.74 0.45 10 9 10 9.51 0.76 10 8 10 | 0.336
Tydzien ciazy w 39.26 1.10 39 37 41 37.69 2.09 | 38 31 41 | 0,001
ktorym nastapil
porod

3418.89 || 339.04 | 3400.00 | 2590 || 4180 || 3218.59 | 624.81 | 3200.00 | 1600 | 4280 | 0.099
Masa urodzeniowa
(gramy)
Wiek urodzeniowy 3.19 1.0 3 1 5 3.23 1.04 3 1 5 0.814
podezas pierwszej
wizyty (miesigce )
-wiek I

Grupa A-grupa dzieci urodzona sitami natury;

Grupa B-grupa dzieci urodzona za pomocg cesarskiego cigcia

1D%ugoéc’: karmienia naturalnego od chwili urodzenia do zakonczenia terapii,
2SD standard deviation- odchylenie standardowe,

P-poziom istotnos$ci statystyczne;,

N-liczba 0s6b w badanej grupie,

Zalozenia normalnosci rozkladu nie spetniaty czynniki: dlugo$ci karmienia naturalnego,
uzyskana punktacja w skali APGAR, tydzien cigzy w ktérym nastgpit pordd oraz
wiek | (wiek urodzeniowy w dniu WW). Dla ich oceny wykorzystano nieparametryczny
test U Manna-Whitneya. Istotng statystycznie réznic¢ miedzy grupami, wykazano dla
czynnika: ,,tydzien cigzy w ktorym nastgpit porod”. Porody dzieci z Grupy B odbywaty
si¢ we wczesniejszym Hbd niz w Grupie A. Poza tym analiza nie wykazata istotnych

statystycznie roznic dla badanych grup.

33




Pozostate czynniki, jak: wiek matki w chwili porodu i masa urodzeniowa noworodka
wykazywaly rozklad normalny i w poréwnaniu grup, wykorzystano dla nich test
t-Studenta. W zwigzku z brakiem spetnienia dodatkowego warunku jednorodnosci
wariancji, wykonano dla testu t oddzielng estymacj¢ wariancji. Takze dla tych cech nie

wykazano réznic mi¢dzy grupami.
4.2.2 Analiza zmiennych jakoSciowych

Za pomocg testu istotnosci roznic wskaznika struktur analizowano roznice dla

ponizszych 3 zmiennych jako$ciowych.

Obie grupy poréwnano pod wzgledem odsetka dzieci, ktore po urodzeniu w 1 minucie
zycia, otrzymaty rézng punktacje w skali APGAR. W Grupie A nie bylo dzieci
z najnizsza, dopuszczalng w badaniu, punktacja (8pkt), bylo natomiast: siedem
niemowlat z 9 punktami oraz dwadzie$cia niemowlat z 10 punktami w skali APGAR.
W Grupie B sze$¢ niemowlat uzyskato 8 punktow, siedem niemowlgt uzyskato
9 punktéw, a dwadziescia sze$§¢ niemowlat uzyskato 10 punktow w skali APGAR.
Istotno$¢ statystyczng migdzy grupami odnotowano dla ilosci i odsetka dzieci
urodzonych z najnizsza odnotowang w badaniu punktacja APGAR. Grupy natomiast nie
roznity si¢ pod wzgledem odsetka dzieci urodzonych z 9 1 10 punktami w skali

APGAR. Powyzsze dane przedstawiono na Wykresie nr 1.
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90% p=0,520

80%

74,1%
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40%
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20%

10% -

0% -

8 pkt Apgar 9 pkt Apgar 10 pkt Apgar

Ogrupa A-pordd sitami natury B grupa B- pordd przez ciecie cesarskie

Wykres nr 1. Roznice migdzy grupa A i B w odsetku dzieci urodzonych z przypisang
iloscia punktow APGAR.

Czas porodu analizowano dla odpowiednich przedziatow: Hbd:31-33, Hbd:34-36 oraz
Hbd:37 i powyzej. Odsetek dzieci urodzonych w zaproponowanych przedziatach
tygodni cigzy, byt istotnie r6ozny. W Grupie A nie bylo dzieci urodzonych miedzy
31-33 ani miedzy 34-36 tygodniem cigzy. Wszystkie dzieci (27 niemowlat) urodzily si¢
po 36 Hbd.

W Grupie B miedzy 31 a 33 Hbd urodzito si¢ 1 dziecko, miedzy 34 a 36 Hbd 10 dzieci,
a 28 niemowlat urodzito si¢ powyzej 36 Hbd. Powyzsze informacje przedstawiono na

Wykresie nr 2 w formie odsetkowej.
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p=0,004

30% A

p=0,399
2,6%
0,0% — 0,0%
od 31-33 Hbd od 34-36 Hbd

=>37 Hbd

Ogrupa A-pordd sitami natury

Ogrupa B- pordd przez ciecie cesarskie

Wykres nr 2. Odsetek dzieci urodzonych w wybranych przedziatach dla tygodnia ciazy

w obu grupach badanych.

Mas¢ urodzeniowg analizowano dla odpowiednich przedzialow: 1500-2449g, 2500-

40009 oraz > 4000g.

W Grupie A nie bylo dzieci o masie urodzeniowej od 1500 do 2449g. Mase
urodzeniowg miedzy 2500-4000g odnotowano u 25 dzieci. Dwoje niemowlat miato

mase urodzeniowg powyzej 4000g.

W Grupie B pigtka dzieci urodzila si¢ z masg ciata w przedziale: 1500-2449q,

dwadziescia dziewig¢ noworodkow urodzito si¢ z masa ciata w przedziale:

2500- 4000qg, a szostka dzieci miata mase urodzeniowa powyzej 4000g.
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Grupy nie roznity si¢ pod wzgledem odsetka dzieci, w zaproponowanych przedziatach
odnoszacych si¢ do warto$ci masy urodzeniowej. Dane odsetkowe odnoszace si¢ do

powyzszej analizy zawarto na Wykresie nr 3.

100%
92,6% p=0,059
90%
0,
80% 74,4%
70%
60%
50%
40%
30% ———p=0,063 ——— - p=0483
20%
12,8% 12,8%
10% 7.4%
0,0%
0%
od 1500-2449¢g od 2500-4000g powyzej 4000g
Ogrupa A-pordd sitami natury  @grupa B- pordd przez ciecie cesarskie

Wykres nr 3. Porownanie grup wzgledem odsetka dzieci, urodzonych w réznych

przedziatach dla masy urodzeniowej

4.3. Analiza wynikow usprawniania w poszczegélnych grupach badanych

Zalezno$¢ pomiedzy poprawg lub brakiem poprawy na poszczegolnych etapach
usprawniania (IWK, 2WK) w odniesieniu do rodzaju porodu analizowano za pomocg
testu niezalezno$ci chi-kwadrat Persona, a w przypadku braku speklnienia zatozen

minimalnych licznosci oczekiwanych, testu chi-kwadrat z poprawka Yatesa na cigglosc.

Istotno$¢ roznic miedzy odsetkami w powyzszych dwu grupach weryfikowano za

pomocy testu istotnosci roznic wskaznika struktury.
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Wyniki (poprawa lub jej brak) na 1WK oraz po zakonczeniu usprawniania
obliczano dla wszystkich dzieci w obu grupach (odbycie co najmniej 1WK
warunkowato zakwalifikowanie dziecka do badania). Wyniki (poprawe lub jej brak) na
2WK obliczano wykluczajac z analizy dzieci, ktorych rodzice zrezygnowali z terapii po
pierwszej wizycie kontrolnej. Dotyczylo to: 5 pacjentow z Grupy A i 10 pacjentow
z Grupy B, tak wigc finalnie odsetek dzieci, ktore doznaty poprawy na 2WK obliczano
w Grupie A dla 22 dzieci i w Grupie B dla 29 dzieci.

Wyniki opisujace odsetek dzieci odnoszacych poprawe na kolejnych wizytach

kontrolnych dla obu grup i wynik istotnosci zaprezentowano w Tabeli nr 3.

Tabela nr 3. Liczba dzieci w badanych grupach, ktore uzyskaly poprawe

w zdefiniowanych punktach czasowych: 1IWK, 2WK i po zakonczeniu usprawniania*

WIZYTA GRUPA A GRUPA B P
N=27 N=39
Poprawa | Brak poprawy Poprawa Brak poprawy
n n n n
(%0) (*0) (%) (%)
1IWK n=21 n=6 n=33 n=6 p=0.481
(77.8) (22.2) (84.6) (15.4)
Wynik po n=25 n=2 n=36 n=3 p=0.964
zakonczeniu (92.6) (7.4) (92.3) (7.7)
usprawniania*
WIZYTA Grupa A Grupa B p
n=22 n=29
2WK n=17 n=5 n=22 n=7 p=0.907
(77.3) (22.7) (75.9) (24.1)

Grupa A -grupa dzieci urodzona w wyniku porodu naturalnego;

Grupa B -grupa dzieci urodzona za pomoca cesarskiego cigcia;

p -poziom istotnosci;

N,n -liczba oséb w badanej grupie;

*Wynik po zakonczeniu usprawniania to: wynik 2WK wzgledem WW lub 1WK
wzgledem WW (dla dzieci, ktore zakonczyty badanie po 1WK);
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Nie wykazano roznic w efektach usprawniania miedzy grupami.

Dodatkowo dla dzieci, ktore przeszty cata procedur¢ badawcza (Grupa A 22 osoby
I Grupa B 29 o0s6b) analizowano takze decyzj¢ lekarza odno$nie koniecznosci
kontynuowania terapii lub braku takiego zalecenia od lekarza, po zakonczonym okresie
obserwacji (Tabela nr 4). Nie analizowano tego czynnika dla dzieci, ktore zakonczyty

terapi¢ po IWK.

Tabela nr 4. Tlos¢ dzieci w grupach, ktora decyzja lekarza powinna kontynuowaé

terapie.
DECYZJA GRUPA A, GRUPA B, P
LEKARZA N=22 N=29
Trzeba
kontynuowac terapie 18 27
n (81.8) (93.1)
(%)
p=0.215
Nie trzeba
kontynuowac terapii 4 2
n (18.2) (6.9)
(%)

Grupa A -grupa dzieci urodzona w wyniku porodu naturalnego;
Grupa B -grupa dzieci urodzona za pomocg cesarskiego cigcia;
p -poziom istotnosci;

N,n -liczba 0sdb czastkowa, ktora ukonczyta caty proces usprawniania;

W obu grupach decyzja o konieczno$ci kontynuacji terapii zapadata w odniesieniu

do podobnego odsetka dzieci.

4.4. Niezalezna analiza wplywu wybranych czynnikow charakteryzujacych grupy

na efekty usprawniania podczas poszczegélnych etapow obserwacji.

Metod¢ wyjasniajaca, z jakim prawdopodobienstwem badany czynnik moze
przyczyni¢ si¢ do wystgpienia poprawy podczas okresu prowadzonej obserwacji, oparto
na zatozeniach regresji logistycznej, w ktorej istotng role peini iloraz szans (OR). Iloraz

szans jest miarg okreslajacg ile razy szansa wystgpienia zdarzenia na skutek zadziatania

39




okreslonego czynnika ryzyka w danej podgrupie, jest rézna od szansy pojawienia si¢

zdarzenia w podgrupie o jego nizszej wartosci lub referencyjne;.

Jedynym, niezaleznym czynnikiem wptywajacym na obserwowang poprawe juz
podczas 1IWK byt wiek I tj. wiek urodzeniowy dziecka w chwili przystgpienia do
terapii. Czynnik ten istotnie (p=0.002) zwickszat szans¢ uzyskania poprawy - wyzszy
o0 jedna jednostke (o 1 miesigc) poziom tej zmiennej zwigkszat szanse poprawy 3.2 raza.
Dla innych badanych czynnikoéw nie zaobserwowano wptywu na uzyskang poprawe po

1IWK. Wptyw ocenianych, niezaleznych czynnikow zawarto na Wykresie nr 4.
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OR (iloraz szans)

0

[S)

0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5

wiek | (p=0,002) 3,20

APGAR (p=0,276)

P~
[e)]
w

ptec dziecka (p=0,527) 1,51

terapia Vojty (p=0,802) 1,19

dtugosc¢ karmienia naturalnego (p=0,161) 1,04

masa urodzeniowa w gramach (p=0,486)

wiek matki w chwili porodu (p=0,534)

o
(e}
(9]

-
o
o

tydzien cigzy w ktérym nastgpit pordd
(p=0,616)

terapia Vojty + cz-k (p=0,802) 0,84

o
No]
[y

Rodzaj porodu (p=0,483) 0,64

Wykres nr 4. Wptyw wybranych czynnikow na uzyskanie poprawy na 1IWK

Niezalezna analiza wptywu zmiennych na wynik poprawy podczas 2WK w obu
grupach badanych wykazala, iz potaczenie terapii metoda Vojty z terapia czaszkowo-
krzyzowa istotnie (p=0.045) wplywa na uzyskane wyniki (OR=9.43). Dodanie do
usprawniania terapii cz-k zwigksza szans¢ na uzyskanie lepszego wyniku usprawniania,

ocenianego podczas 2WK, 0 9.43 raza.

41



Wpltyw pozostatych czynnikow okazat si¢ nieistotny na efekt uzyskany w badaniu
podczas 2WK. Dane zawarto na Wykresie nr 5.

OR (iloraz szans)

3 4 5 6 7 8 9

wiek | (p=0,538)

o
[Eny
N

Rodzaj porodu (p=0,907)

tydzien cigzy w ktérym nastgpit pordd (p=0,714)

dtugosc¢ karmienia naturalnego (p=0,892)

masa urodzeniowa w gramach (p=0,581)

-
o
(o))

wiek matki w chwili porodu (p=0,574)

pte¢ dziecka (p=0,226)

APGAR (p=0,117)

o
w
-

| [ |
o
~
w

terapia Vojty (p=0,045) 0,11

Wykres nr 5. Wptyw wybranych czynnikow na poprawe na 2WK.

W podobnej, niezaleznej ocenie wptywu wybranych czynnikow na poprawe po

zakonczeniu usprawniania wykazano, ze wiek I okazal jest istotnym (p=0.009)
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predykantem uzyskania tej poprawy, zdefiniowanej jako poprawa podczas 2WK

wzgledem WW lub poprawa podczas 1IWK wzgledem WW (dla dzieci, ktore nie miata

2WK). Wyzszy o jednostke poziom wieku I istotnie zwigkszal szanse poprawy
(OR=4.12) wyniku 0 4.12 raza.

Pozostate czynniki nie wykazywaly istotnego wptywu na uzyskanie przez dziecko

poprawy po zakonczeniu usprawniania. Dane zawarto na Wykresie nr 6.
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OR (iloraz szans)
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Rodzaj porodu (p=0,966)
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o
w
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masa urodzeniowa w gramach (p=0,366)

-
o
o

tydzien cigzy w ktérym nastgpit pordd (p=0,935)

wiek matki w chwili porodu (p=0,245)

o
(0]
Vo)

o
[Ye]
[¢]

APGAR (p=0,502)

o
w1
N

terapia Vojty (p=0,759) 0,00

terapia Vojty + cz-k (p=0,999)

Wykres nr 6. Wptyw wybranych czynnikow na uzyskanie poprawy po zakonczeniu

usprawniania.
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4.4.1 Zaleznos¢ efektow usprawniania, definiowanych jako decyzja lekarza

0 koniecznosci kontynuowania terapii, od wybranych czynnikow.

Decyzjg lekarza podczas ostatniej wizyty kontrolnej (2WK) 45 dzieci (18
pacjentow z Grupy A i 27 z Grupy B) powinno kontynuowac¢ terapi¢, poniewaz daje
im to szans¢ na dalsza poprawe. Jednoczesnie szostka dzieci, decyzja lekarza nie
musiata kontynuowac¢ usprawniania (4 pacjentoéw z Grupy A i 2 pacjentow z Grupy
B).W zwigzku z zachowaniem normalno$ci rozktadu dla tych dwoch grup tj. grupy 45
dzieci (18 pacjentow z Grupy A i 27 z Grupy B) ze wskazaniem na kontynuacje terapii
I grupy 6 dzieci (4 pacjentow z Grupy A i 2 pacjentow z Grupy B), ktére nie musza
kontynuowac terapii, wykorzystano test t-Studenta dla prob niezaleznych. Przy braku
spetnienia dodatkowego warunku jednorodno$ci wariancji (czynniki: wiek matki
w chwili porodu oraz masa urodzeniowa ) — dla testu t zastosowano oddzielng
estymacj¢ wariancji. W przypadku braku spehienia zatozenia normalno$ci rozktadu
(czynniki: dtugo$¢ karmienia naturalnego, APGAR, tydzien cigzy w, ktérym nastapit
pordd i wiek | — wiek urodzeniowy w dniu WW) wykorzystano nieparametryczny test
U Manna-Whitneya. W Tabeli nr 5 wykonano zestawienie zalezno$ci migdzy

wybranymi czynnikami a decyzja lekarza o koniecznosci kontynuacji terapii.
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Tabela nr 5. Zalezno$¢ kontynuacji terapii po 2WK od wybranych czynnikow

zwigzanych z matka oraz zwigzanych z dzieckiem

CZYNNIK TRZEBA NIE TRZEBA
KONTYNUOWAC TERAPIE KONTYNUOWAC TERAPI P
N=45 N=6
Srednia || SD? mediana | min | max | srednia SD? | mediana | min | max
Wiek matki 30,76 4.69 31 20 41 30.17 8.42 29.50 21 43 0.870

w chwili porodu

(lata)

Dlugoéé¢ karmienia 18.60 15.66 16 0 47 6.83 15.56
naturalnego!

(tygodnie)

[ 3]
]
o]
o

0.063

Apgar 9.51 0.73 10 8 10 9.67 0.52 10 9 10 | 0.769

Tydzien ciazy w 38.11 2.08 39 31 41 39.50 1.64 40 37 41 | 0.087
chwili porodu

Masa urodzeniowa 3183.89 | 563.44 | 3200.00 1600 | 4280 | 3300.00 | 325.45 | 3320.00 | 2900 | 3700 | 0.626
(gramy)

Wiek urodzeniowy
podczas pierwszej 3.13 1.04 3 1 5 3.33 0.82 3.50
wizyty (miesigce )

-wiek I

[ 3]
=

0.698

1D%ugoéc’: karmienia naturalnego od chwili urodzenia do zakonczenia terapii,
2SD standard deviation- odchylenie standardowe,
p -poziom istotnosci statystycznej;

N -liczba os6b w badanej grupie

Zaobserwowano, iz nie bylo istotnych zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem badanych
czynnikow w poszczeg6lnych grupach, a decyzjg lekarza o kontynuacji usprawniania po
2WK.
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5.Dyskusja
5.1 Wplyw rodzaju porodu na wyniki usprawniania

W dostepnej literaturze ostatnich lat, pojawia si¢ wiele sprzecznych informacji,
na temat wptywu rodzaju porodu na stan dziecka. Podczas, gdy niektorzy autorzy[5,4,9-
11,22-26,61-66] opowiadaja si¢ za potencjalnym, niekorzystnym wplywem
cc na rozwdj dzieci (zarbwno w zakresic wplywu krotkoterminowego jak
i dlugoterminowego), inni[28,67-73] nie zgadzaja si¢ z istnieniem takiej zaleznosci.
Co wigcej, ci ostatni wskazuja wiele korzysci wynikajacych z porodu za pomoca cc[74-
77] chociaz szczeg6lnie odnosza je do porodu przedwczesnego. Niezaleznie od
potencjalnych benefitow lub zagrozen, jakie niesie pordd sitami natury czy poprzez
cigcie cesarskie, wiele osob zgadza si¢ 1 podkresla, ze niefizjologiczny sposob
rozwigzania cigzy zawsze oddziatuje na rozwoj dziecka i wobec tego potencjalnie moze

wplywac na rezultaty usprawniania[43,75,77-80].

W  przeprowadzonej przez autork¢ okoto 6 miesigcznej obserwacji, mimo
spodziewanego wptywu rodzaju porodu na efekty usprawniania, nie zaobserwowano

takiej zaleznosci.

W jedynej znanej autorce obserwacji, na dwukrotnie wigkszej liczbie dzieci dla ktérych
wérod wielu zmienny, oceniano takze wptyw rodzaju porodu na wyniki rehabilitacji
aplikowanej z powodu wrodzonego kreczu szyi, autorzy rowniez nie wykazali zwigzku
miedzy sposobem rozwigzania cigzy a efektem terapii. Natomiast autorzy
wspomnianego artykutu podkreslali, ze wiek postawienia diagnozy oraz moment
rozpoczgcia usprawniania miatl istotne znaczenie na wyniki postgpowania[81]. Jest to
wiec podobna obserwacja jak w pracy autorki.

Z doniesien autoro6w wiemy, ze na efekty usprawniania moze mie¢ wplyw wiele
zmiennych. W celu ograniczenia wptywu innych czynnikéw, niz rodzaj porodu, na
uzyskane efekty pracy z dzieckiem, autorka pracy poréwnala ich wystepowanie w obu
grupach. Wielu badaczy[36,37,43,74,78,82-86] wskazuje na istotny wplyw takich
czynnikow jak: tydzien cigzy w ktorym nastgpit pordd, masa urodzeniowa czy stan
dziecka po porodzie (wyrazony punktacja APGAR) na rozwdj i rezultaty usprawniania

U dzieci. Szczegolnie podkreslane jest to w przypadku dzieci urodzonych
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przedwczesnie, dla ktorych ~ badacze wskazuja, iz masa ciala 1 punktacja
w skali APGAR moze by¢ istotniejszym czynnikiem determinujacym rozwdj

psychomotoryczny niz analizowany rodzaj porodu[80].

Czynniki te wzigte zostaly pod uwage podczas analizy obecnej pracy. Poza tygodniem
cigzy, w ktorym rodzity si¢ noworodki objete obserwacja, grupy badane nie réznity si¢
pod wptywem innych, potencjalnie zaktocajacych analiz¢ cech. Dzieci, ktore rodzg si¢
dzieki zabiegowi cC z reguly poddawane sg tej procedurze wczesniej, zanim uplynie
petne 40 tygodni cigzy[5,6,8,11,63], z powodu wskazan matczynych lub tych, lezacych
po stronie dziecka. Nastepstwem wczesniejszego rozwigzania cigzy, jest urodzenie
mniej dojrzalego noworodka i skutkuje tez, co obserwowano w tej pracy, ze dzieci
uzyskuja nizsza punktacje w APGAR. Kryteria wlaczenia do badania, odnoszace si¢ do
tej punktacji, miaty na celu ograniczenie réznorodnos$ci grup pod tym wzgledem. Dzigki
ich przyjeciu udato si¢ uzyskaé grupy nie roznigce si¢ $rednig punktacja. Jedyng rdznice
jaka zaobserwowano to wczesniejszy porod oraz obecno$¢ W grupie urodzonej przez cc
dzieci z 8 punktami, co nie wplyneto na wspomniang $rednig punktacjc APGAR.
Nalezy tu wspomnieé¢, ze punktacja W zakresie 8-10 punktow odpowiada ,,dobremu
stanowi dziecka”, nie powinna wigc przenosi¢ si¢ na efekty usprawniania[82], co
wykazano w pracy. Jak wiemy z literatury[43,82] powyzsza punktacja nie wyklucza

wystapienia u dziecka potrzeby wlaczenia tego usprawniania.

Szczegodlnie noworodki urodzone przed 32 Hbd lub z masg urodzeniowa ponizej 1500g
sg narazone na liczne problemy rozwojowe[31,65,73-75]. Dotyczy to np. ryzyka
wczesnego uszkodzenia OUN w wyniku wylewow do komoér oraz niedotlenienia,
malego przyrostu masy ciata czy zwickszonego ryzyka infekcji i wystapienia zaburzen
oddychania. Takze w tych grupach, czestsze sa problemy z podjeciem karmienia
naturalnego w zwigzku z zywieniem pozajelitowym, czgsto od pierwszych dni zycia
oraz przebywaniem dziecka w inkubatorze. Ten nieharmonijny przebieg rozwoju moze
powodowac, ze noworodki takie wymagaja dhuzszej terapii[29,31,35,65,67,73,74,76].
W grupach poddanych analizie nie bylo niemowlat, ktore urodzity si¢ z masg
ciala ponizej 1500g. Odnotowano réznice w ilosci dzieci, jakie rodzily si¢
w zaproponowanych przedziatach tygodnia cigzy lecz nie miato to wplywu w badaniu

na uzyskane efekty usprawniania. Odnoszac si¢ jednak do wspomnianych danych
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z literatury nalezy podkresli¢, ze jedynie 1 dziecko w Grupie B urodzito si¢ przed 32
tygodniem cigzy, a wigc tygodniem, ktory przez wspomnianych badaczy uznawany jest
za ,krytyczny”, jesli pod uwage bierze si¢ skuteczno$¢ usprawniania. W przysztosci
wlaczenie do badania odpowiedniej ilosci dzieci urodzonych przedwcze$nie moze wiec

wplynaé na wyniki podobnych obserwacji.

Zdaniem wielu badaczy, takze autorki pracy, szczegolnej roli w uzyskaniu
lepszych wynikéw nalezy upatrywa¢ rowniez w dlugosci karmienia piersig oraz
systematycznosci terapii[59,60,83,85,87-92]. Roli karmienia piersig w rozwoju dziecka
upatruje si¢ m.in. we wplywie na ksztaltowanie si¢ prawidlowej flory bakteryjnej
przewodu pokarmowego[93-102]. Szczegélnie podkre§lane jest znaczenie siary -
pierwszego mleka pojawiajacego si¢ tuz po porodzie. Przypuszcza sie, ze flora
bakteryjna jelit ,komunikuje si¢” z os$rodkowym uktadem nerwowym w ramach
szlakéw nerwowych, immunologicznych oraz hormonalnych, co przektada si¢ na
rozwdj i funkcje mozgu[101,103,105]. Wptyw mikrobiomu jelit na mézg okresla si¢
jako o$ jelitowo-mozgowsa, a w opracowaniu znajduja si¢ strategie terapeutyczne
poprawy niektoérych zaburzen OUN poprzez modyfikacje flory bakteryjnej jelit. Druga
sugestig wielu badaczy[9-14,22,96,105] w jaki sposob karmienie moze mie¢ wpltyw na
funkcjonowanie uktadu nerwowego dziecka, jest podkreslenie szczegélnej interakcji
miedzy matka 1 dzieckiem, ktora wzmacnia przywigzanie obojga i odgrywa wazng role
w rozwoju emocjonalnym niemowlgcia, przektadajacego si¢ na proces usprawniania.
Nalezy jednak podkresli¢, ze nie ma jednoznacznych badan, ktore potwierdzityby
wpltyw karmienia naturalnego na usprawnianie dzieci. Takze w tej pracy takiego
zwiazku nie wykazano. Polskie prawo, podobnie jak w zaleceniach odnoszacych si¢ do
kontaktu ,skoéra do skory”, wspiera matki 1 ich dzieci wlasnie w tym zakresie,
niezaleznie od rodzaju porodu[15]. Autorzy raportu dotyczacego karmienia piersia[98]
(dane na 2015r.) wskazuja, iz ponad 80% noworodkéw na calym $wiecie jest
karmionych piersig, jednak tylko polowa matek rozpoczyna ten proces przed uptywem
pierwszej godziny zycia dziecka, a 35% matek karmi wylacznie piersia przez
pierwszych 6 miesiecy zycia dziecka. Obserwacje badaczy wskazuja, iz optymalnie
zalecany przez WHO kontakt ,,skora do skory’ powinien trwa¢ minimum 2 godziny
rozpoczynajac si¢ tuz po porodzie i1 by¢ zwienczony pierwszym karmieniem.
W tym badaniu nie bylo mozliwym uzyskanie informacji nt momentu kontaktu dziecka
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z matka, czasu jego trwania ani tego, czy zaraz po porodzie nastgpito karmienie.
Ograniczata to cz¢$¢ retrospektywna pracy. Majac jednak na uwadze wspomniane we
Wstepie zaleznosci migdzy przestrzeganiem wspomnianych zalecen WHO (jak
1 mozliwoscig ich realizacji) zaleznie od rodzaju porodu, nalezy przypuszczaé, ze takze
uczestnicy tego badania podlegali podobnym ograniczeniom. Brak wykazania wptywu
rodzaju porodu na proces i efekty usprawniania badanych dzieci moze wigc wynikad
z liczebnos$ci badanych grup ale nalezy takze bra¢ pod uwage poprawe w respektowaniu
zalecen przez personel medyczny. W Polsce wigkszo$¢ kobiet rozpoczyna karmienie
piersig niedlugo po porodzie. Wedtug dostepnych danych GUS z 2009 i 2014 r. 87%
matek karmi dzieci piersig. Niestety tylko 17% karmi wytacznie piersig do 6 m.z. Przez
pierwszy rok jest to juz ponizej 10%, a tylko 5% matek karmi naturalnie przez
2 lata[106]. Zalecenia WHO zachgcajg do kontynuowania karmienia przy jednoczesnym
wprowadzaniu positkow uzupehiajacych od 6m.z. Nie istnieje gorna granica wieku
dziecka, powyzej ktorej wskazane byloby zakonczenie karmienia piersig. Powinno by¢

ono kontynuowane w zalezno$ci od woli matki 1 dziecka.

Badane grupy nie roznity si¢ ani pod wzglgdem systematycznosci prowadzonej
terapii czy przestrzegania schematu wizyt kontrolnych ani, jak wspomniano, pod
wzgledem czasu karmienia naturalnego. Pozwala to na wykluczenie tych czynnikow,
jako czynnikéw zakldcajacego zasadniczg analize w pracy. Ze wzgledu na liczebnos¢

grup nie mozna jednak generalizowa¢ tych wynikow dla catej populacji.

Poniewaz na efekty terapii moze mie¢ takze do§wiadczenie terapeuty, co wynika
gtownie z budowania zaufania w relacji rodzic —terapeuta —dziecko[47,50] i przektada
si¢ np. na wspomniang systematycznos¢ dziatan ze strony rodzicow/opiekundéw, obie
badane grupy prowadzone byty przez autorke pracy, jesli chodzi o metode zasadniczg
tj. metode Vojty. Pozwolito to wykluczyé wptyw tego czynnika indywidualnego na

wyniki usprawniania.

Poza analiza gléwng tj. wplywem rodzaju porodu na wyniki usprawniania,
autorka postanowita zbada¢ rowniez czy potencjalne, inne czynniki, wskazywane przez
autoréw wielu prac, moga niezaleznie od zaproponowanego podziatu na grupy odciskac
swoje pigtno na wynikach terapii. Ta analiza zasygnalizowata, ze niezaleznie od rodzaju

porodu wptyw na uzyskane benefity z terapii miat wiek urodzeniowy, w ktorym dziecko
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rozpoczynalo usprawnianie (tzw. wiek I). Zardowno podczas pierwszej wizyty kontrolnej
jak 1 w ostatecznej ocenie efektow pracy z dzieckiem wykazano, ze im szybciej podjete
zostajg dzialania tym korzystniej dla dziecka. Szansa na poprawe¢ byta wigksza od 3.2
do 4.12 raza, dla kazdego miesigca, ktory skracat podjecie decyzji o rozpoczeciu terapii.
Takze ztozony charakter terapii, oznaczajacy dodatkowo terapi¢ cz-K, przekladal si¢ na
lepsze efekty usprawniania, poniewaz zwigkszal szans¢ na poprawg ponad

dziewigciokrotnie.

Weczesny okres rozwoju to okres wyjatkowo duzej plastyczno$ci moézgu podczas
ktorego istnieje mozliwo$¢ zahamowania wielu z natury postepujacych zaburzen, ktére
bez podjecia terapii moga ulec utrwaleniu a nawet progresji z uptywem czasu. Ma to
szczegblne znaczenie u dzieci z zaburzeniami pracy OUN. Synaptogeneza (rozbudowa
polaczen synaptycznych) jest jednym z elementéw odpowiadajacych za plastycznosé
moézgu. Poprzez wprowadzenie terapii mozemy wplyna¢ na rozbudowe tych
potaczen[40,43,107]. Istotng rol¢ w dojrzewaniu uktadu nerwowego odgrywa
mielinizacja. Wiokna nerwowe zmielinizowane (otoczone mieling) przewodzg impulsy
bioelektryczne pigciokrotnie szybciej. Wieksza czes¢ struktur mozgowych ulega
mielinizacji w pierwszym roku zycia[108]. Wedtug wielu autoro6w[36,37,40-43,46-49]
optymalnie podjecie terapii w pierwszych 3 miesigcach zycia (najpdzniej do 6m.z.)
pozwala na modyfikacj¢ i umozliwia cofanie si¢ nie utrwalonych jeszcze zmian
w obrgbie OUN. Z tego powodu wydaje sie, iz okres pierwszego poOlrocza zycia
dziecka, kiedy dochodzi¢ powinno do wygaszania wigkszosci odruchéw prymitywnych,
jest najbardziej witasciwym do rozpoczecia terapii. OczywiScie terapi¢ Mmozna
podejmowaé rowniez po tym okresie[60,92] ale jej efektywno$¢ spada, a szansa na
catkowite ustgpienie patologii maleje. Nalezy podkresli¢, ze dzieci poddane dzialaniu w
osrodku z ktorego pochodzily analizowane przypadki, kierowane byly na usprawnianie
tuz po stwierdzeniu nieprawidtlowosci, a $redni wiek (wiek I) wynosit nieco ponad 3
miesigce 1 nie przekraczat 5 miesiecy. Wpisuje si¢ to we wspomniane zalecenia

1 zapewne miato wplyw na uzyskane efekty (ponad 90% dzieci w obu grupach uzyskato

poprawe).

Badane grupy nie roznity si¢ pod wzgledem rodzaju terapii (terapia metoda Vojty

vs terapia metodg Vojty + terapia cz-K). Jednak analiza dodatkowa samodzielnego
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czynnika jakim bylo dotaczenie terapii cz-k do procesu usprawniania wykazata
uzyskanie poprawy podczas 2WK. Cigcie cesarskie jest zabiegiem chirurgicznym.
W czasie nacigcia cig¢zarnej macicy wody plodowe gwaltownie wydostajg si¢ na
zewnatrz, a noworodek narazony jest na zmiang¢ cisnienia do ktoérej nie jest
przygotowany, szczeg6lnie jesli cc jest wykonywane bez wczesniej rozpoczetej akcji
porodowej. Powoduje to napigcie opony twardej i jej wyrostkow, a takze szwow
czaszkowych. Taki gwattowny wzrost cisnienia moze spowodowac uszkodzenie naczyn
wlosowatych i doprowadzi¢ do mikrowylewow, a wtornie tworzenia blizn
tacznotkankowych, ktore uposledzajg funkcje opon moézgowo-rdzeniowych[53,55].
Dzieci urodzone za pomoca CC majag wg niektorych autoréw[52-55] problemy
z kragzeniem plynéw ustrojowych. Dysfunkcje uktadu czaszkowo-krzyzowego moga
powstawa¢ takze u dzieci rodzonych sitami natury z powodu urazéw powstatych
podczas skomplikowanego porodu. Uktad czaszkowo-krzyzowy moze nie podjaé
wowczas swojej fizjologicznej funkcji. Ponadto fizjologiczny porod stanowi ogromny
wysitek dla matki ale réwniez dla dziecka, ktorego ciato jest poddawane silom
$ciskania. U czesci dzieci kosci czaszki mogg si¢ z tego powodu zakleszczad, sptaszczaé
1 zachodzi¢ na siebie, co skutkuje brakiem wystarczajacej przestrzeni do ich
prawidlowego rozwoju i wzrostem napigcia tkanki tgcznej. Problemy z zaklinowaniem
struktur czaszkowych mogg wptywac na struktury mozgu potozone bezposrednio pod
nimi. Konsekwencja zaciskania tych struktur, szczegolnie przy szwach czaszkowych
srodkowym i poprzecznym, moze by¢ zwigkszone napigcie migsniowe. U dziecka
mogg pojawi¢ sie dolegliwosci oddechowe, kolki, niepokoéj, placzliwos$é, problemy
ze snem oraz zaburzony odruch ssania[52-55]. Tak bardzo silne emocjonalnie
wydarzenia jak cc czy przedtuzajacy si¢ skomplikowany pn, zageszczaja tzw. strukturg
napigcia. To sprawia, ze powi¢z, ktdra przechowuje ich ,,pamig¢”, skleja si¢ 1 zbija.
Terapia cz-k poprawiajgca mobilnos¢ tkanki tgcznej poprzez delikatny dotyk moze
usprawnia¢ przeptyw ptynow fizjologicznych niezbedny do uwolnienia napigc.
Dlatego tez w sytuacji, kiedy w sposob samodzielny nie dochodzi do regulacji tych
zaburzen, zastosowanie terapii moze przynies¢ ulge podczas problemow
z jedzeniem, wyciszaniem i snem. Moze to ttumaczy¢ uzyskane wyniki w badaniu.

Takze rozpoczecie przez niemowle ssania i karmienie naturalne sprzyja przywrdceniu
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prawidlowego funkcjonowania uktadu czaszkowo-krzyzowego, tego zwiazku z powodu

niewystarczajacej ilosci badanych zmiennych nie analizowano jednak w pracy.

Literatura z zakresu wptywu 1 skutecznos$ci terapii cz-k zawiera czgsto sprzeczne
konkluzje odno$nie tego dziatania[109-112]. Autorzy podkreslaja natomiast zgodnie
potrzeb¢ prowadzenia szczegotowych badan klinicznych na tym polu. Wyniki tego,
stosunkowo niewielkiego badania daly jednoznacznie podstaw¢ do domniemania,
ze terapia cz-k moze by¢ skuteczng metoda wspomagajacag w usprawnianiu dzieci,
co wpisuje si¢ W rezultaty innych, bardziej przychylnych terapii badan[57,113-116].
Potrzebne sg dalsze eksperymenty, na wystarczajaco duzej ilosci pacjentow, ktorych
gtownym celem bedzie potwierdzenie czy i w jakich okolicznosciach terapia €z-k moze
przynosi¢ efekty. W dotychczasowych badaniach obserwacje pacjentow prowadzone
byly od 3-4 tygodni do 2 miesigcy. Autorka pracy obserwowata dzieci okoto

6 miesigcy, co zapewne wplyngto na odnotowane efekty w obu grupach.

5.2.0graniczenia pracy.

Istotne ograniczenie badania stanowila niewielka liczba badanych pacjentow.
Bylo to wynikiem m.in. potrzeby stworzenia jak najbardziej poréwnywalnych
warunkow do oceny obu grup, co wigzalo si¢ z wlaczeniem do analizy jedynie dzieci
usprawnianych przez autorke. Terapia stosowana w opisanych zaburzeniach, jest
procesem zmudnym i dtugotrwatym, pochiania duzo czasu i uzyskanie znamiennie
wiekszej ilosci uczestnikdw, zapewniajacych odpowiednia moc statystyczng testu,
zajetoby wiele lat. Ze wzgledu na ograniczone mozliwo$ci przyjecia pacjentow przez
jednego terapeutg, autorka widzi potrzebe kontynuowania badan we wspotpracy
z innymi o$rodkami w celu uzyskania wigkszej liczby pacjentéw do analizy. Wskazane
rowniez aby byty to o$rodki, ktore maja duze doswiadczenie w pracy z matymi dzie¢mi.
Ograniczenie w mozliwosci uzyskaniu jednolitych grup dla celow analizy takze
ogranicza wielkos¢ badania, co odnosi si¢ szczegdlnie do potencjalnego wykluczenia

przypadkow, gdzie byly dlugie przerwy w terapii.

Autorka pracy pragnie podzigkowa¢ wszystkim rodzicom i1 opiekunom dzieci,

ktorzy wyrazili zgode¢ na udziat w badaniu.
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6. Whnioski

1.Dzieci urodzone sitami natury i poprzez cigcie cesarskie uzyskuja podobne efekty

usprawniania w obserwacji szesciomiesi¢Cznej.

2. Z czynnikow niezaleznych wptyw na uzyskane efekty terapii, miat wiek w ktérym
niemowle rozpoczynato leczenie oraz dolaczenie terapii czaszkowo-krzyzowej do

terapii podstawowej (metoda Vojty), niezaleznie od rodzaju porodu.
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Wvykaz zalacznikow:

Zalacznik nr 1. Opis reakcji wg kolejnosci badania poszczegodlnych prob wg

diagnostyki metoda Vojty.
Reakcja trakcji

Proba podciggania dziecka z lezenia na plecach do pelnego siadu byla opisywana
I wykorzystywana juz od kilkudziesi¢ciu lat. Zostata zmodyfikowana przez Vojte.
Zmienil on  podciagnigcie z kata 90 stopni na kat 45 stopni. Dzigki temu oprocz
trzymania glowy (tak jak oceniano wczesniej) mozna wykorzystujac labilng pozycje
zbada¢ rowniez reakcje konczyn oraz tulowia na powyzsza prowokacje. Pozycja
wyjsciowa dziecka do proby to lezenie na plecach z glowa ustawiong w linii
srodkowej ciata, twarzg do badajacego. Odpowiedz dziecka pojawia si¢
w automatycznej kontroli ciata w przestrzeni i przebiega w IV fazach wyr6znionych

przez Vojtg.
-] faza trwa od 1 do kofica 6 tygodnia Zycia (t.z),

-1l faza od 7 t.z. do konca 6m.z (z podzialem na : Ila - reakcja charakterystyczna w

3m.z, 1lIb - reakcja charakterystyczna w 6m.z),
-III faza trwajaca od 8m.z. do 9m.z.,

-1V faza pojawiajaca si¢ od 9m.z.( sporadycznie dopiero w 10m. z.) i trwajaca az do
14m.z.

W wieku 1t.z. glowa jest zgicta do tylu, w okresie okotoporodowym konczyn dolne
(kkd) sa zgigte 1 nieco odwiedzione. Po tym okresie zmniejsza si¢ ustawienie
zgigciowe. Przez coraz lepsza kontrolg glowy w przestrzeni i dazenie do utrzymania jej
w linii $rodkowej ciata oraz wyprost kkd - dziecko dazy do pozycji siedzace;j.
Przechodzi ono poprzez wyrdzniane przez Vojte fazy kontroli glowy, tulowia

1 konczyn w przestrzeni.

Reakcja Landaua
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Odruch Landaua zostal opisany w 1923r. Byl badany od okoto 6m.z.[36]. Profesor
Vojta opisal odpowiedZz na tg reakcj¢ zaczynajgc juz od 1t.z. Wykonanie badania
polega na uniesieniu dziecka i trzymaniu w pozycji poziomej od podtoza, na dtoni
ptasko ulozonej pod brzuchem. Odpowiedz dziecka objawia si¢ w IV fazach.
Od przejscia ze zgiecia kkd i1 konczyn gornych (kkg) oraz luznego zwisania tutowia
i glowy, do coraz lepszej kontroli tulowia az do uzyskania wyprostu kregostupa
z gtowa, ktora znajduje si¢ w jego przedluzeniu i swobodnego ustawienia konczyn (kk)
w pozycjach posrednich w obrgbie duzych stawdéw. Odpowiedz przejawia si¢

w automatycznej kontroli ciata w przestrzeni i przebiega wg Vojty w IV fazach:

-l fazatrwaod 1 do 6 t.z.,

-II faza trwa od 7t.z do 3m.z.,

-11I faza trwa od 3m.z do 7m.z przy czym petna reakcja pojawia si¢ okoto 6m.z.,
-1V faza - dziecko osigga jg okoto 8 m.z.

Reakcja zawieszenia pachowego

Wykonanie badania polega na potozenia dziecka na brzuchu i szybkim uniesieniu go
pionowo gltowa ku gorze, plecami do osoby badajacej, poprzez przytrzymanie bokow
tutowia utozonymi na nim ptasko dtonmi, na wysokosci topatek. Vojta obserwowat

3 fazy odpowiedzi na reakcje:

-1 faza trwajaca od 1 do 6t.z.,

-11 faza trwajaca od 7t.z. do 3mz a czasami przedtuzajaca si¢ az do 7m.z.,
-III faza trwajaca od 8m.z.

Reakcjg dziecka na zawieszenie pachowe jest w I fazie luzne zgiecie kkg oraz kkd,
ktore nastgpnie im blizej 3m zmienia si¢ pod wplywem synergii zgieciowej w zgiecie
(podciagnigcie) kkd do brzucha. Okoto 8m.z. pojawia sie luzny wyprost kkd z ich
dazeniem do podparcia o podtoze przy stopach ustawionych w zgieciu grzbietowym co

jest odczytywane jako objaw synergii wyprostnej.

67



Reakcja wychylenia bocznego wg Vojty

Reakcja odkryta przez Vojte w latach 1966-69. Wyzwalanie reakcji polega na
uniesieniu dziecka lezacego na brzuchu i zdecydowanym wychyleniu go z pozycji
pionowej do poziomej w jedng strong¢ - powrdt do pozycji pionowej i ponowne
wychylenie w druga strone. Ocenie podlega reakcja kk gornolezacych po kazdej stronie.
Vojta wyréznit V faz odpowiedzi na badanie wychyleniem bocznym, ktéry plynnie
przechodza z poprzedniej w nast¢png. Tak jak we wszystkich reakcjach odpowiedz
dziecka zmienia si¢ w trakcje jego zycia wraz z przechodzeniem z fazy zgieciowe;j

w I fazie do fazy przejsciowej w II fazie az do fazy wyprostnej w 111 fazie.:
-1 faza trwajaca od 1 do 10t.z.,

-1 faza przej$ciowa trwajaca od 11 do 20t.z.,

-1l faza trwajaca od konca 4m.z do 7m.z.,

-1l faza przejSciowa trwajaca od 7m.z do 9m.z.,

-111 faza trwa od 9m.z do konca 1 roku zycia, kiedy dziecko nauczy si¢ sta¢ na podtozu

badanie traci znaczenie diagnostyczne.
Reakcja zawieszenia poziomego wg Collis
Reakcja opisana przez Collis w 1954 roku zmodyfikowana pdzniej przez Vojte.

Badanie polega na ulozeniu dziecka bokiem do badajacego, ktory chwyta je za udo
1 rami¢ po tej samej stronie tutowia. Za pomocg tego chwytu nalezy unies¢ je do gory,
ustawiajac tulowiem poziomo do podtoza. Vojta rozrozniat III fazy odpowiedzi na ta
reakcje¢. Ocena dotyczy kk dolnolezacych. Prezentujg one w poczatkowej fazie obraz
odpowiedzi przypominajgcy odruch Moro aby w kolejnych fazach od I1 do III dazy¢ do

podparcia z podtozem zarowno w zakresie konczyny dolnej (kd) jak i konczyny gornej

(kg).
-1 faza zostata podzielona przez Vojt¢ na dwie czesci:

-od 1 do 6t.z. 1 od 7t.z do 9t.z. - podziat adekwatny do rozwoju odruchu Moro,
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-1l fazg¢ mozemy obserwowac od 4 do 6m.z.)
-111 faza trwa od 7m.z. a petna reakcja pojawia si¢ W 8-9m.z.
Reakcje zawieszenia pionowego wg Peipera - Isberta

Reakcja opisana w 1927 roku przez Peiper i Isbert pdzniej zmodyfikowana przez Vojte.
Wg Vojty wyzwalamy ja unoszac dziecko z pozycji lezenia na plecach do gory (przez
pierwsze 4-5m.z.) a p6zniej z pozycji lezenia na brzuchu réwniez unoszac do gory.
Obejmujac  uda dziecka zdecydowanym ruchem nalezy unie$¢ dziecko do pozycji
pionowej z glowa skierowang ku dotowi. Analizowana jest przede wszystkim reakcja

kkg podczas IV faz opisanych przez Vojte.

-1 faza trwa od 1 t.z. do 3m.z., z podziatem na la (od 1 do 4t.z.) i Ib (od 6t.z do 3m.z.),
-1 faza trwa od 4 do 5-6m.z.,

-111 faza trwajgca od 7 do 12m.z.,

IV faze (mozemy obserwowac juz od 9m.z., gdzie dziecko zaczyna podciggac¢ si¢ ku

gorze po tutowiu badajgcego).

Odpowiedz w I fazie jest podobna do odruchu Moro i adekwatna od jego rozwoju
w kolejnych miesigcach zycia. Nastgpnie poprzez luzno otwarte dlonie i wyprost
kregostupa w kolejnych fazach dziecko osigga w IV fazie zdolno$¢ podciggania si¢ ku

gbrze po tutowiu badajacego.
Reakcje zawieszenia pionowego wg Collis.

Reakcja opisana przez Collis w 1954r zostata rowniez zmodyfikowana przez Vojte.
Wyzwalajac ja z pozycji lezenia na plecach nalezy chwyci¢ dziecko za udo i szybkim
ruchem unie$¢ do pozycji pionowej z glowa skierowang ku dolowi. Vojta wyrdznit

dwie fazy reakcji na to badanie:
-l faza trwa od 1t.z. do 6 - Tm.zZ.,

-1I faza trwa od 7m.z. do 12m.z.
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Ocenie podlegaja reakcje w obrebie kd. W I fazie to trojzgiecie we wszystkich stawach

kd, a w II fazie luzny wyprost w kolanie badanej kd.

Zalacznik nr 2. Odruchy prymitywne, ktorych dynamika jest oceniana podczas

diagnostyki metoda Vojty:

Nazwa odruchu Bodziec wywolujacy | Odpowiedz na Okres Patologia
bodziec intensywnego
wystepowania
Odruch Babkina Ucisk na $rodkowa Otwarcie ust 0-4 tyg Po 6 tyg
czg$¢ dloni
Rooting -dotyk policzka -zwrot glowy w 0-3m Po 6m
Reflex(odruch kierunku bodzca
szukania)
- boki -dotyk kacika ust -jezyk przesuwa si¢ w
stron¢ bodzca
- gbra -dotyk srodka wargi -jezyk przesuwa si¢ w
gornej stron¢ bodzca
- dot -dotyk $rodka wargi -jezyk przesuwa si¢ w
dolnej strong bodzca
Odruch ssania Whprowadzenie palca | Ruchy ssgce wargi i 0-3m Po 6m
do dtoni zuchwy
RAF-akustyczno- Glosne klasniecie w Mruganie oczami Od 10 doby do | Brak po 3m
twarzowy okolicy uszu konca zycie
ROF-optyczno- Szybkie przyblizenie | Mruganie oczami Pojawia si¢ po | Brak po 6m
twarzowy dtoni do oczu uptywie 3m
Odruch oczu lalki Obrot glowy Reakcja pozostawienia | Od 4 tyg Po 6 tyg
oczu niezgodnie z
kierunkiem gltowy
Automatyczny Zmiana pozycji ciata | Sztywny wyprost Nie wystepuje | U dziecka w
sztywny wyprost kkg kkg z rotacja w kazdym wieku
Z rotacja wewnetrzna ramienia prawidlowym | jest odruchem
rozwoju nieprawidlowym
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Automatyczny Zmiana pozycji ciata | Sztywny wyprost kkd | 0-4t.. z. Po 3m
sztywny wyprost kkd 7z rotacjg wewnetrzna
Z rotacja ud
Odruch Moro Gwaltowne | faza: odwiedzenie 0-5m Po6m
opuszczenie  glowy, | i wyprost ramion,
ostry dzwigk otwarcie dtoni i zgigcie
kkd
Il faza: przywiedzenie
ramion, zamknigcie
dtoni, ruch w kierunku
w kierunku
obejmowania
Odruch Galanta Podraznienie tylnej Zgiecie tutowia w 0-4m Brak w |
przysrodkowej czesci | kierunku bodzca trymestrze
plecow
Skrzyzowanego Bierne zgiecie Woyprost kd przeciwnej | 0-6 tyg Po3m
wyprostu jednej kd w
biodrze i kolanie,
wciskanie uda w
Kierunku panewki
stawu
Nadlonowy Nacisk na spojenie Wyprost kkd 0-4 tyg Po3m
lonowe
Nadgarstkowy Uderzenie mtotkiem | Reakcja wyprostna reki | Nie wystepuje | U dziecka w
neurologicznym w u dziecka w kazdym wieku
wewnetrzng cze$é prawidtowym | jest odruchem
nadgarstka rozwoju nieprawidtowym
Automatyzm chodu Postawienie Chod na catych 0-4 tyg Po3m
podtrzymywanego stopach
pod pachy
niemowlecia na stole
Odruch chwytny Nacisnigcie palcem Zgiecie palcow 0-6 m Po6m
dloni wnetrza dtoni od
strony tokciowej
Odruch chwytny Nacisnigcie palcem Zgiecie palcow 0-12m Po12m
stop podeszwy stopy
ponizej linii palcow
Odruch pietowy Uderzenie mlotkiem | Reakcja wyprostnakd | 0-2m Po3m

neurologicznym w tyt
piety
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Zalacznik nr 3. Protokot badania lekarskiego metoda Vojty

Historia zdrowia i choroby

Pacjent: (imi¢ i nazwisko)
Lekarz: (imi¢ i nazwisko)
Komorka: Osrodek Rehabilitacji Dziennej dla Dzieci lub Poradnia Rehabilitacyjna
Rozpoznanie wstepne wg ICD 10:
Procedury wg ICD 10:

Aktualny problem dziecka:
Opis problemu

Rozwdj dziecka:

w ocenie rodzicOw

Szczepienia w pelnym zakresie
Uwagi

Reakcje poszczepienne

Napady drgawkowe

Padaczka

Sposob zywienia:

Dieta:

Technika jedzenia:

Zabawa:

Kontakt z rodzenstwem:

Wywiad rodzinny i socjalny

Matka, Ojciec: Imi¢ i nazwisko
Rok urodzenia:
Wyksztalcenie/zawod

Choroby przewlekte
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Wady wrodzone/genetyczne

Choroby w rodzinie

Padaczka

Palenie/alkoholizm

Rodzenstwo: Imiona i wiek

Stan zdrowia

Rodzina dziecka

Struktura rodziny:

Dzieci z poprzednich zwigzkow:

Kto zajmuje si¢ dzieckiem i ile czasu:
Warunki mieszkaniowe:

Czy dziecko ma swdj pokdj/swoje tozeczko:
Sytuacja materialna

Sytuacja materialna

zatrudnienie

Wrywiad z okresu ciazy i okresu okoloporodowego

Ciaza i pordd:

Cigza schorzenia i infekcje: krwawienia, anemia, poronienia zagrazajace, gestoza,
szew/krazek na szyjk¢ macicy, operacje ginekologiczne, przyjmowane leki, leczenie
bezptodnosci

Uwagi

Pordod samoistny, prowokowany, gtowkowy, posladkowy, znieczulenie, leki w trakcie
porodu, zagrazajaca zamartwica plodu

Okres noworodkowy:

HBD

Apgar
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Cigzar urodzeniowy (kQ)
Dhtugos¢ — (cm)
Glowa (cm)

Klatka piersiowa (cm)
Zbltaczka

Bilirubina

Fototerapia
Widoczne wady wrodzone
Dysmorfie
USG przezciemigczkowe:
USG stawow biodrowych :
Prawy:

Lewy:

Stuch
Wzrok
Genetyka

Inne

Badanie niemowlecia:

Motoryka spontaniczna, postawa

Na brzuchu
Na plecach
Obrot plecy
Obrot brzuch
Siadanie
Lokomocja

Chwyt
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Percepcja
Mowa - rozumienie
Mowa - czynna

Problemy wychowawcze

Reakcje Vojty

Reakcja

Ocena

Patologie/Asymetria/

trakcji

Landaua

zawieszenia pachowego

wychylenia bocznego wg
Vojty

zawieszenia poziomego wg
Collis

zawieszenia pionowego wg
Peipera i Isberta

zawieszenia pionowego wg
Collis

Odruchy: P/L
-Odruch z nadgarstka —

-Pigtowy

- Podparcia kkd

- Automatyzm chodu

- Nadtonowy

- Wyprostny skrzyzowany
- Szukania

- Ssania
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- "Rootking™ na boki

- "Rootking" gora/dot
-Babkina

- Chwytny dfoni

- Chwytny stop

- Galanta

- Akustyczno-twarzowy
- Optyczno-twarzowy

- windy

- Reakcja spadochronowa
-Do przodu

-Na boki

Odruchy Sciggniste

-z m. dwugtowego

- promieniowy

- Z przywodzicieli

- rzepkowy

- skokowy

Uwagi

Program rehabilitacyjny

Proponowana data wizyty kontrolnej:

Rozpoznanie:
Cel zabiegow :
Zabiegi:

Pierwszy rehabilitant

Opis pierwszego zabiegu
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Drugi rehabilitant

Opis drugiego zabiegu

Trzeci rehabilitant

Opis trzeciego zabiegu

Czwarty rehabilitant

Opis czwartego zabiegu

Piaty rehabilitant

Opis piatego zabiegu

Zalacznik nr 4. Ocena fizjoterapeutyczna pacjenta
Ocena fizjoterapeutyczna pacjenta:

-ocena skutecznosci terapii:

-systematyczno$¢ wizyt i pracy rodzicow w domu:
-problemy terapeuty:

-wnioski terapeuty:
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Zestawienie tabel i wykresow:

Tabele:

Tabela nr 1. Charakterystyka grup badanych pod wzgledem systematyczno$¢ terapii

i wizyt kontrolnych.

Tabela nr 2. Charakterystyka podstawowa badanych grup pod wzgledem czynnikow

potencjalnie zwigzanych z wynikiem usprawniania dzieci.

Tabela nr 3. Liczba dzieci w badanych grupach, ktoére uzyskaly poprawe

w zdefiniowanych punktach czasowych: 1WK, 2WK i po zakonczeniu usprawniania*

Tabela nr 4. Tlo§¢ dzieci w grupach, ktora decyzja lekarza powinna kontynuowaé
terapie.

Tabela nr 5. Zalezno$¢ kontynuacji terapii po 2WK od wybranych czynnikéw

zwigzanych z matka oraz zwigzanych z dzieckiem

WyKresy:

Wykres nr 1. Réznice migdzy grupa A i B w odsetku dzieci urodzonych z przypisang
iloscig punktow APGAR.

Wykres nr 2. Odsetek dzieci urodzonych w wybranych przedziatach dla tygodnia cigzy
w obu grupach badanych.

Wykres nr 3. Poréwnanie grup wzglgdem odsetka dzieci urodzonych w réznych

przedziatach dla masy urodzeniowej

Wykres nr 4. Wptyw wybranych czynnikéw na uzyskanie poprawy na 1IWK

Wykres nr 5. Wptyw wybranych czynnikéw na poprawe na 2WK.

Wykres nr 6. Wplyw wybranych czynnikéw na uzyskanie poprawy po zakonczeniu

usprawniania.
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Summary

Introduction

Childbirth is a physiological process resulting in the delivery of a baby. For centuries,
the only way a living child could be born was through natural birth. Currently,
an alternative is delivery by caesarean section. The first mention of caesarean sections
was in the ancient times, it describes the removal of a deceased foetus from its mother.
It wasn’t until the end of the 19™ century that progress in anaesthesia, surgery and
antisepsis made the C-section a safe alternative to natural birth. Mortality was
significantly reduced in both children and women who could not give birth naturally.
Recent advances in medicine are making the C-section even safer and more widely
available. Both types of delivery, natural and C-section differ significantly in terms
of their effects on the child. We now know that the way a new-born is delivered has an
impact on its health, well-being, psyche and temperament. Over the years, more
information has emerged regarding the potential side effects of a rash decision in favour

of C-section- particularly when there is no medical basis for it.
Purpose

The aim of the study was determining whetherthe type of childbirth (natural
or caesarean section)has an effect on the effectiveness of treatment in central nervous

coordination disorders.
Method

66 infants aged 1 to 6 months were observed for 6 months. Criteria for the prospective
group included: receiving 8-10 points on the APGAR scale 1 minute after birth;having
6-7 abnormal reactions in the Vojta-method diagnosisduring the first medical visit;
no major congenital defects and parental consent for therapy and inclusion in the study.
Inclusion criteria for the retrospective group: parental consent to use documentation for
the purpose of the study. The children were treated from 01/03/2019 to 31/11/2019
(24 children - the prospective part of the study) and from 01/01/2014 to 29/02/2019
(42 children - the retrospective part of the study: disease history analysis

in attachments). The treatment took place in the rehabilitation centre of NSzZOZ
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MEDI-REH in Kalisz. The subjects were divided into two groups: Group A
-27 (40.90%) born by vaginal delivery and Group B -39 (59.09%) by caesarean section.

Rehabilitation and assessment of the children was performed using the standard
protocol adopted by NSZOZ MEDI-REH for diagnosis and therapy. In accordance
with the plan, the neuro-kinesiological medical examination using the Vojta method
was performed at the primary visit (WW). Subsequent medical visits were scheduled
every 2.5-3 months (first control visit- 1WK and the second- 2WK) dated from the last
visit. At each medical visit, after the diagnosis, the goal of the therapy was determined
and the rehabilitation method was selected (the Vojta method or the Vojta alongside
the cranio-sacral therapy). Therapy using the Vojta-method was performed
by the author of the research project, whereas the cranio-sacral therapy
was conducted by another therapist with  appropriate  qualifications.
The Vojta-method was taught to the subjects’ parents 3-4 times per day, instructing
them to perform the prescribed exercises with their children, three to four
timesmonthly- lead by the author of the study. The cranio-sacral therapy was carried out
3-4 times per month at the rehabilitation centre by a trained therapist.

Results

Statistical analysis showed no statistical differences between Groups A and B in terms
of systematic therapy and follow-up visits, and the use of combined therapy (Vojta
therapy + craniosacral therapy) or its absence (Vojta therapy only). There were also no
significant relationships between the presence of the studied factors (on the mother and
child side) in individual groups and the doctor's decision to continue rehabilitation after
the end of the study. The basic characteristics of the studied groups showed that only
the week of the delivery differentiates both groups (p = 0.001). Children born by
caesarean section were born earlier than those born naturally, and had lower APGAR
scores. There was no statistically significant difference between the effects obtained in
both groups at particular stages of the treatment. However, a deeper analysis of the
factors affecting the recovery revealed the birth age at the time of starting the therapy
significantly increased the chance of improvement in specific stages- both in 1IWK
(p = 0.002, OR = 3.20) and in the final period of rehabilitation (p = 0.009, OR = 4.12).
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Adding craniosacral therapy to Vojta's therapy turned out to be statistically significant
(p = 0.045) and increased the chance of improvement in 2WK (OR = 9.43).

Conclusions

Children delivered naturally and by C-section, displayed a similar level of improvement
in response to the therapy, over a six month period. Independent factors affecting the
effectiveness of treatment were the age at which the child started and the incorporation
of cranio-sacral therapy into the basic treatment (Vojta-method). This is true regardless

of the type of delivery.
Keywords

caesarean section, natural childbirth, rehabilitation using the Vojta method, cranio-

sacral therapy, disorders of central nervous coordination.
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