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Pre-, peri- i wczesne postnatalne uwarunkowania
dobrostanu dzieci z desonoryzacja*

Pre-, Peri- and Early Postnatal Conditions for the Well-Being
of Children with Desonorization

STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono wybrane wyniki wlasnych badan nad desonoryzacja w dyslalii doty-
czace pre-, peri- i wezesnych postnatalnych uwarunkowan dobrostanu dzieci z desonoryzacjg. Zgro-
madzony material badawczy pochodzi od 30 oséb w wieku od 4,7 do 17,8 lat. Z uzyskanych da-
nych wynika, ze zdecydowana wigkszos¢ (75%) badanych z desonoryzacja jest urodzona z ciazy
wysokiego ryzyka, a zatem przewazajaca czes¢ tej grupy stanowig dzieci z grupy wysokiego ryzy-
ka. U wigkszosci badanych o0sob z desonoryzacja w okresie pre- i/lub peri-, i/lub wezesnym postna-
talnym wystegpuja pojedynczo lub grupowo czynniki zagrazajace dobrostanowi dziecka, w tym pra-
widlowemu rozwojowi jego mowy.

Stowa kluczowe: okres prenatalny, noworodek, czynniki ryzyka, zaburzenia mowy, deso-
noryzacja

SUMMARY

The scientific paper presents selected results of the author’s own research on the determinants
of desonorization in dyslalia regarding pre-, peri- and early postnatal conditions of the well-being
of children with desonorization. The collected research material comes from 30 people aged 4.7 to
17.8 years. The obtained data show that the vast majority (75%) of those under examination with
desonorization disorder were born from a high-risk pregnancy, and, therefore, the majority of this

* Praca finansowana ze srodkow budzetowych na nauke¢ w latach 2010-2013 jako projekt
badawczy o numerze N N104 084639. Kierownik projektu: Lilianna Konopska.
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group are children from the high-risk group. In the majority of subjects with desonorization, during
pre- and/or peri-, and/or early postnatal periods, there are single or group of factors that threaten the
well-being of the child, including the normal development of its speech.

Key words: prenatal period, newborn, risk factors, speech disorders, desonorization

WSTEP

Opublikowane dotychczas wyniki wlasnych badan eksperymentalnych nad
zaburzeniami w realizacji dzwigcznosci fonemow obstruentalnych byty zorien-
towane gtownie na deskrypcje poznanych realizacji bezdzwigcznych i dzwigcz-
nych fonemow obstruentalnych u dzieci z desonoryzacja' (z mowa bezdzwigcz-
na) w ptaszczyznie artykulacyjnej, akustycznej i audytywnej (Konopska 2015).
Kontynuacjg tych badan sg dociekania dotyczace przyczyn zaburzen w reali-
zacji dzwiecznych fonemow obstruentalnych, w ktorych poszukuje si¢ odpo-
wiedzi na pytanie: Jakie sq uwarunkowania desonoryzacji w dyslalii? Celem
niniejszego doniesienia jest przedstawienie’ wybranych wynikoéw wtasnych ba-
dan zwigzanych z nastepujacym szczegdélowym problemem badawczym: Jakie
sq pre- peri- i wczesne postnatalne (do 28. dnia zycia) uwarunkowania dobro-
stanu® dzieci z desonoryzacjq?

Kazde nowo narodzone dziecko jest w swym indywidualnym rozwoju wy-
jatkowe, gdyz ma wlasny genotyp (zespot przekazanych przez rodzicow genow
warunkujacych jego wilasciwosci dziedziczne) oraz zalezny od niego fenotyp
(zespot wyksztalconych w procesie ontogenezy indywidualnych wiasciwosci
morfologicznych, anatomicznych, fizjologicznych i biochemicznych), uwarunko-
wany takze czynnikami §rodowiskowymi (interakcja geny—srodowisko) (Woyna-
rowska 2013). Kazde tez dziecko od chwili poczgcia az do narodzin stanowi pod
wzgledem biologicznym ze swojg matka nierozerwalna cato$¢, a jego prawidtowy
rozwoj pre- i postnatalny jest uwarunkowany czynnikami, ktére w okresie trwa-
nia cigzy mozna podzieli¢ na genetyczne, matczyne, ptodowe, ze strony poptodu*
i $rodporodowe (Woynarowska 2013). Wiele czynnikow przynaleznych do wy-

! Kontrolnie takze w odniesieniu do dzieci z wymowg prawidtowa.

2 Prezentowane wyniki badan przedstawiono ustnie na V Migdzynarodowej Konferencji Lo-
gopedycznej, ktora odbyta si¢ w Chorzowie w dniach 16—17 wrzesnia 2017 r. Tytut referatu: Pre-,
peri- i wezesne postnatalne uwarunkowania dobrostanu dzieci z desonoryzacjg. Organizator: Uni-
wersytet Slaski.

3 Definicja zdrowia przyjeta przez Swiatowa Organizacje Zdrowia ujmuje je jako ,.komplet-
ny, fizyczny, psychiczny i spoteczny dobrostan cztowieka, a nie tylko brak choroby lub kalectwa”
(Domaradzki 2013).

4 Mianem poptodu okresla si¢ ,.struktury morfologiczne funkcjonujace podczas cigzy i umoz-
liwiajace prawidlowy jej rozwoj, czyli tozysko razem z btonami ptodowymi i pgpowing” (Oszu-
kowski 2010, 15).
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szczegolnionych grup w zroznicowany sposéb moze przyczyniaé si¢ do zagroze-
nia zycia i zdrowia matki i/lub ptodu, a takze skutkowa¢ powiktaniami w okresie
adaptacyjnym/noworodkowym, jak rowniez bliskimi/odleglymi negatywnymi na-
stepstwami dotyczacymi stanu zdrowia i/lub rozwoju dziecka, w tym miedzy in-
nymi dotyczgcymi rozwoju jego mowy. Znajomos¢ tych czynnikow pozwala na
kwalifikacje kazdej cigzy do grupy niskiego lub wysokiego ryzyka’. Cigze ob-
cigzong okreslonymi czynnikami nazywa si¢ cigzq wysokiego ryzyka, natomiast
sformutowanie dziecko z grupy wysokiego ryzyka odnosi si¢ przede wszystkim do
dzieci urodzonych z cigzy wysokiego ryzyka®.

Periodyzacje rozwoju osobniczego cztowieka — ze wzgledu na moment naro-
dzin — do okresu przedszkolnego’ dzieli si¢ na nastepujace okresy:

1. rozwdj prenatalny, tzw. wewnatrzmaciczny (przed urodzeniem), w kto-
rym wyrdznia si¢ faze zarodka (od zaptodnienia do konca 8. tygodnia roz-
woju) oraz fazg ptodu (od 9. do 40. tygodnia),

2. rozwdj postnatalny, tzw. pozamaciczny (po urodzeniu), w ktorym wyroz-
nia si¢ nastepujace okresy:

a) okres noworodkowy, trwajacy od urodzenia do 28. dnia zycia,

b) okres niemowlecy, trwajacy od urodzenia do ukonczenia 1. rz.,

¢) okres poniemowlecy (wczesne dziecinstwo), obejmujacy 2.-3. rz.
(Woynarowska 2013).

W terminologii medycznej wyszczegdlnia si¢ takze okres perinatalny (tzw.
okotoporodowy), ktéry obejmuje czas pomigdzy 22. tygodniem cigzy a 7. dniem
zycia pozamacicznego. Terminem pordd okresla si¢ zakonczenie cigzy trwajacej
ukonczone 22 tygodnie i dtuzej. Urodzenie noworodka po ukonczeniu 22. a przed
uplywem 37. tygodnia cigzy nazywa si¢, zgodnie z propozycja WHO, porodem
przedwczesnym. Porod przedwcezesny mozna takze zdefiniowac jako ,,porod wy-
stepujacy przed osiagnieciem wieku cigzowego, w ktorym ptod uzyskuje opty-
malng zdolnos¢ do zycia w srodowisku pozamacicznym” (Czajka 2010, 121).

Klasyfikacje noworodkow przeprowadza si¢ na podstawie wieku ptodowego,
urodzeniowej masy ciata, urodzeniowej masy ciaty wzgledem wieku ptodowego®.

5 Ryzyko ,,odzwierciedla rodzaj i stopien zagrozenia dla zdrowia oraz funkcjonowania jednost-
ki” [...] 1 jest definiowane jako ,,wigksze prawdopodobienstwo pojawienia si¢ w przysztosci jakie-
go$ problemu lub choroby pod warunkiem wystapienia/dzialania okreslonego czynnika Iub grupy
czynnikow” (Borucka, Ostaszewski 2008).

¢ Terminy ,,dziecko ryzyka” i ,,czynniki ryzyka” ,,do pi$miennictwa naukowego wprowadzili
[llingworth i Ingram. Terminy te przyjely si¢ w piSmiennictwie lekarskim w latach 60. XX wieku.
Odnoszono je przede wszystkim do niemowlat, u ktérych spodziewano si¢ rozwoju porazenia mo-
zgowego” (Minczakiewicz 2014, 226).

7 Wyszczegolnianie dalszych okresow rozwoju osobniczego czlowieka wykracza poza ramy
opracowania.

8 W zalezno$ci od stopnia dojrzatosci wewnatrzmacicznej noworodki dzieli si¢ tez na doj-
rzale i niedojrzate (przedwczesnie urodzone). Noworodki dojrzate i niedojrzate klasyfikuje si¢ na:
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Natomiast do oceny czynnosci zyciowych noworodka tuz po porodzie (w 1., 3.,
5.1 10. minucie zycia dziecka) stosowana jest punktowa skala wedlug Virginii
Apgar. W skali tej dokonuje si¢ oceny pigciu parametrow (kolor skory, puls, re-
akcje na bodzce, napiecie migsni, oddychanie) punktowanych od 0 do 2. U no-
worodkow w stanie dobrym suma punktow wynosi 8—10, w stanie srednim 47,
aw stanie cigzkim 0-3 (Skurzak i in. 2009). Wedtug zalecen Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia noworodki ze wzgledu na wiek plodowy (okreslany zazwyczaj w ty-
godniach trwania cigzy) dzieli si¢ na:

1. noworodki donoszone (urodzone w terminie), czyli takie, ktore urodzity

si¢ z cigzy trwajacej od 37 do 41 tygodni,

2. noworodki niedonoszone (urodzone przedwczesnie), czyli takie, ktore

urodzity si¢ z cigzy trwajacej krocej niz 37 tygodni (> 22 Hbd i < 37
Hbd),

3. noworodki przenoszone (urodzone po terminie), czyli takie, ktore urodzi-

ly si¢ po ukonczeniu 42. tygodnia ciazy.

Zgodnie z przytoczonym podziatem i definicja WHO za noworodka urodzo-
nego przedwczesnie (wezesniaka) uwaza si¢ dziecko urodzone po 22. tygodniu
zycia, a jeszcze przed ukonczeniem 37. tygodnia zycia, niezaleznie od masy uro-
dzeniowej ciata’ (Gadzinowski, Kesiak 2008, 1).

Ze wzgledu na wyrazang w gramach urodzeniowg mase¢ ciata noworodkow
wyszczegolnia sie:

1. makrosomi¢ — masa ciata > 4000 g i wigcej,

2. prawidtowa mase ciata (ang. normal weight, NW) —od 2500 g do 3999 g,

przy cigzach mnogich dolng granicg jest 2200 gramow,

3. malg urodzeniowg masg ciata (ang. low birth weight, LBW) < 2500 g,

ktora ze wzgledu na silny determinant chorobowosci i umieralno$ci no-
worodkowej' uszczegotawia si¢ dalej na:

a) eutroficzne, cechujace si¢ prawidlowym odzywieniem wewnatrzmacicznym, b) hipotroficzne,
cechujace si¢ niedostatecznym odzywieniem wewnatrzmacicznym, c¢) hipertroficzne, cechujace si¢
nadmiernym odzywieniem wewnatrzmacicznym. Trofi¢ noworodka ocenia si¢ na podstawie jego
wygladu zewnetrznego, stopnia dojrzatosci (morfologicznej, neurologicznej) ustalanej za pomo-
ca specjalnych skal punktowych (np. Dubovitza i in., Ballarda i in., za: Gadzinowski, Ke¢siak 2008)
oraz w oparciu o siatki centylowe opracowane odrebnie dla plci zenskiej i meskiej na podstawie po-
miardéw antropometrycznych duzych populacji. Wyszczegolnienie innych podziatdéw noworodkow
wykracza poza ramy niniejszego opracowania.

° Dla celéw sprawozdawczosci statystycznej wyszczeg6lnia si¢ w tej grupie tylko te nowo-
rodki, ktérych masa urodzeniowa ciata wynosita co najmniej 500 graméw (Gadzinowski, Kesiak
2008, 1).

10 Dla porownania: wedlug danych statystycznych GUS z 2004 wspotczynnik umieralnosci
w ciggu 28 dni od urodzenia dla noworodkéw z urodzeniowg masa ciata powyzej 2500 g na tysiac
zywych urodzen wynosi 1,2, a w przypadku noworodkow ponizej tej kategorii wagowej — 60,9 (Ga-
dzinowski, Kesiak 2008, 7).
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a) umiarkowanie malg urodzeniowa mase ciata (ang. moderately low birth
weight, MLBW) — 1500-2499 g,

b) bardzo matg urodzeniowa mase ciala (ang. very low birth weight, VLBW)
—1000-1499 g,

c) skrajnie matg urodzeniowg mase ciala (ang. extremely low birth weight,
ELBW) — 500-999 g (Gadzinowski, Kesiak 2008, 6).

Zatem kazdy noworodek, niezaleznie od stopnia dojrzatosci, urodzony z masa
ciata ponizej 2500 g, spetnia kryterium matej urodzeniowej masy ciata (LBW).
Taka konstrukcja definicji powoduje, ze noworodkiem LBW ,;moze by¢ zarow-
no noworodek urodzony przedwczesnie, jak i hipotroficzny noworodek donoszo-
ny. Jednoczesnie, ze wzgledu na wyzszg masg ciata, czes¢ wezesniakdw, zwlasz-
cza urodzonych po 34. tygodniu cigzy, nie jest zaliczana do noworodkow LBW”
(Gadzinowski, Kesiak 2008, 6).

Na podstawie siatek centylowych opracowanych odrgbnie dla plci zen-
skiej i meskiej mozna dokona¢ podziatu wszystkich noworodkéw (donoszonych,
przedwczes$nie urodzonych oraz urodzonych po terminie) wedtug urodzeniowe;j
masy ciata wzgledem wieku ptodowego na trzy nastepujace grupy:

1. noworodki z masg ciata odpowiednig do wieku ptodowego (ang. Appro-
priate Tbr Gestational Age, AGA), ktorych urodzeniowa masa ciata mie-
sci si¢ miedzy 10. a 90. centylem,

2. noworodki z masg ciala za mata w stosunku do wieku ptodowego (ang.
Small for Gestational Age, SGA), lokujace si¢ na siatce centylowej poni-
zej 10. centyla lub z urodzeniowg masg ciata nizszg niz dwa odchylenia
standardowe ponizej $redniej dla danego wieku urodzeniowej masy ciata,

3. noworodki z masg ciata za duza w stosunku do wieku ptodowego (ang.
Large for Gestational Age, LGA), w przypadku ktorych warto$¢ urodze-
niowej masy ciala znajduje si¢ powyzej 90. centyla albo powyzej dwdch
odchylen standardowych.

Noworodek hipotroficzny (SGA) to noworodek, ktérego wymiary antropo-
metryczne sg ,,znaczaco nizsze niz srednia populacyjna dla danej rasy, pici i dhu-
gosci czasu trwania cigzy” (Gadzinowski, Kesiak 2008, 7). Za wskaznik hipo-
trofii przyjmuje si¢ zwykle urodzeniowg mase ciata, ktéra jest nizsza niz dwa
odchylenia standardowe od $redniej masy ciata lub znajduje si¢ na siatce centy-
lowej ponizej 10. centyla. W grupie noworodkow zaliczonych pierwotnie do no-
worodkow z SGA moga si¢ znalez¢ rdwniez dzieci z wewnatrzmacicznym za-
hamowaniem wzrostu (ang. intrauterine growth retardation, IUGR). IUGR nie
nalezy jednak utozsamia¢ z SGA, bowiem IUGR dotyczy nieprawidlowego roz-
woju ptodu bedacego wynikiem procesu patologicznego''. Zatem w grupie SGA

' Pt6d moze by¢ obcigzony IUGR z powodu nieprawidtowosci dotyczacych tozyska lub z in-
nych powodow, np. wady strukturalnej lub chromosomalnej, wrodzonych btgdéw metabolicznych
albo zakazenia ptodu (Paciorek 2013).
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mogg znajdowac¢ si¢ zarowno noworodki urodzone z IUGR, jak i noworodki kon-
stytucjonalnie mate, u ktoérych nie stwierdza si¢ czynnika chorobowego, a wiec na
przyktad takie, ktorych mata masa ciata jest nastepstwem matej masy ciata matki
(Jasinska, Wasiluk 2010).

MATERIAL I METODYKA

Zgromadzony material badawczy pochodzi od 30 oséb z desonoryzacja
w wieku od 4,7 do 17,8 lat, w tym 21 ptci meskiej (70% badanych) i 9 pici zen-
skiej (30% badanych). Srednia wieku badanych wynosi 7 lat i 6 miesiecy. Refe-
rowane wyniki badan uzyskano na podstawie wywiadu dotyczacego przebiegu
cigzy 1 porodu oraz analizy dokumentow, w tym ksigzeczki zdrowia dziecka oraz
dokumentac;ji szpitalnej matki i/lub dziecka. Uzyskane wyniki badan przeanalizo-
wano w kontekscie:

— stanu urodzeniowego ocenianego w oparciu o dojrzatos¢ noworodka
w tygodniach ciazy,

— urodzeniowej masy ciata oraz opierajgc si¢ na urodzeniowej masie ciata
wzgledem wieku plodowego wyznaczonej na podstawie siatek centylo-
wych dla ptci zenskiej i meskiej,

— czynnikow ryzyka pochodzenia matczynego,

— czynnikow ryzyka dziatajacych ze strony poptodu w okresie cigzy i porodu,

— czynnikow ryzyka wystepujacych w okresie adaptacji i w okresie nowo-
rodkowym (do 28. dnia zycia).

WYNIKI

Z uzyskanych indywidualnych danych wynika, ze w badanej grupie 30 dzie-
ci z desonoryzacja minimalny czas trwania cigzy wynosi 33 tygodnie, a maksy-
malny 43 tygodnie. W grupie pieciorga dzieci przedwczesnie urodzonych czas
trwania cigzy zawiera si¢ w przedziale od 33. tygodnia do wlacznie 36. tygodnia.
Najnizsza waga urodzeniowa wynosi 2220 g, a najwyzsza 4100 g, w przypadku
za$ dzieci z LBW urodzeniowa masa ciala zawiera si¢ w przedziale od 2499 g do
2220 g. Z analizy dokumentow medycznych wynika, ze wszystkie dzieci bezpo-
srednio po urodzeniu uzyskaty w skali Apgar 8—10 punktéw, wszystkie wiec uro-
dzity si¢ w stanie ogdlnym dobrym. Dwadzie$cioro o$mioro dzieci w omawianej
grupie urodzilo si¢ z cigz pojedynczych, a dwoje dzieci z cigzy mnogiej. Uzyska-
ne wyniki badan stanu urodzeniowego dzieci z desonoryzacja w odniesieniu do
przyjetych kwalifikacji noworodkéw zamieszczono w tabeli 1.
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Tabela 1. Stan urodzeniowy dzieci z desonoryzacja w odniesieniu do przyjetych kwalifikacji
noworodkow
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Ze wzgledu na dojrzalos¢ noworodka oceniang w tygodniach cigzy w gru-
pie 30 dzieci z desonoryzacja 24 dzieci (80%) to noworodki donoszone (urodzo-
ne w terminie), natomiast w przypadku 6 dzieci (20%) pordd byt nieterminowy
1 grupe te¢ stanowi 5 dzieci (17%) urodzonych przedwczes$nie — noworodki niedo-
noszone i jedno dziecko (3%) urodzone po terminie — noworodek przenoszony. Ze
wzgledu na dojrzato$¢ noworodka oceniang na podstawie urodzeniowej masy cia-
ta 25 dzieci (83%) to noworodki z prawidtowa masg ciata (NW), a 5 dzieci (17%)
to noworodki z matg urodzeniowg masg ciata (LBW). Ze wzgledu na dojrzatos¢
noworodka oceniang na podstawie urodzeniowej masy ciata wzgledem wieku pto-
dowego w oparciu o siatki centylowe w grupie 30 dzieci z desonoryzacja 27 dzie-
ci (90%) to noworodki z urodzeniowa masg ciata odpowiednig do wieku plo-
dowego, a 3 dzieci (10%) to noworodki hipotroficzne. Uwzgledniajac wszystkie
wymienione klasyfikacje noworodkow, nalezy stwierdzi¢, ze prawidtowy stan
urodzeniowy cechuje 22 dzieci (73%), a nieprawidlowy 8 dzieci (27%). W tabe-
li 2. zamieszczono zestawienie stwierdzonych matczynych czynnikow ryzyka do-
brostanu dzieci z desonoryzacja dziatajacych w okresie cigzy.
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Tabela 2. Czynniki ryzyka dobrostanu dzieci z desonoryzacja pochodzenia matczynego dzia-
tajace w okresie cigzy

Czynniki ryzyka pochodzenia matczynego (N = 30)
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W przypadku 8 matek (27%) cigza przebiegta prawidtowo, bez zadnych ob-
cigzen i powiktan. W pozostatych przypadkach najczgsciej wymienianym czyn-
nikiem ryzyka sg: farmakoterapia podtrzymujaca zagrozong cigze (37%) oraz
niewydolno$¢ ciesniowo-szyjkowa i/lub przedwczesne skurcze (27%). Rownie
czgsto wystepujacym obcigzeniem, mocno sygnalizowanym przez matki, jest
stres i stany Igkowe (27%) uwarunkowane najczgsciej sytuacja zawodowa (uciaz-
liwe warunki pracy, obawa o utrate miejsca pracy) i spoteczng (problemy ekono-
miczno-socjalne). Infekcje drog oddechowych w okresie cigzy lub bezposrednio
przed porodem przeszto 5 matek (17%), natomiast choroby swoiste dla cigzy (ge-
stoza i cholestaza cigzowa) wystapity u dwoch kobiet (7%). Przejécie choroby za-
kaznej (ospy wietrznej) w pierwszym trymestrze ciagzy zgtosita jedna matka (3%).
Farmakoterapi¢ z powodu choréb ci¢zarnej odnotowano w odniesieniu do 5 ko-
biet (17%), a w jednym przypadku — u matki z karfowatosciag dyschondroplazyjna
(3%) — bezposrednio przed porodem wystapila reakcja uczuleniowa na zastoso-
wany antybiotyk (3%). Konflikt serologiczny w zakresie czynnika Rh lub w gru-
pach gléwnych ABO wystapit u 3 kobiet (10%), natomiast palenie papierosow
w okresie ciazy zglosity dwie matki (7%).

W tabeli 3. i 4. zamieszczono wyniki badan dotyczace pre- i perinatalnych
czynnikow ryzyka dobrostanu dziecka dziatajacych w okresie cigzy i w okresie
porodu ze strony poptodu.
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Tabela 3. Czynniki ryzyka dobrostanu dzieci z desonoryzacja ze strony poptodu w okresie cigzy

Czynniki ryzyka ze strony poptodu w okresie ciazy (N = 30)

Krwawienia .. . . Zakazenia
.. Cigza mnoga | Wielowodzie .
w II trymestrze cigzy wewnatrzmaciczne

25 2 2 1 1
83% 7% 7% 3% 3%

Brak obcigzen

U zdecydowanej wigkszosci matek (83%) wywiad dotyczacy czynnikow ry-
zyka dobrostanu dziecka dziatajacych ze strony poplodu w okresie cigzy nie jest
obcigzony (tabela 3). Czynnik tozyskowy wystapil u 5 kobiet 1 byty to: cigza mno-
ga (7%), krwawienia przed 28. tygodniem cigzy (7%), wielowodzie (3%) 1 zaka-
zenie wewnatrzmaciczne (3%).

W przypadku czynnikow ryzyka dziatajacych ze strony poplodu w okresie
porodu jest podobnie: u 22 kobiet (73%) porod sitami natury przebiegt bez powi-
ktan, natomiast ze wskazan medycznych operacyjne rozwigzanie cigzy bylo nie-
zbedne u 5 kobiet (17%), w tym: u dwoch matek wskazaniem byla cigza mnoga
i nieprawidlowe potozenie jednego z bliznigt (cc planowane), u dwoch matek
wskazaniem byt zanik tetna ptodu przy jednoczesnym wspotwystepowaniu bra-
ku postepu porodu i nieprawidlowym utozeniu ptodu (cc nieplanowane), a w jed-
nym przypadku wskazaniem do zaplanowanego cigcia cesarskiego byta odmien-
nos$¢ somatyczna matki (kartowato$¢ dyschondroplazyjna). Indukowanie porodu
bylo koniecznoscia w przypadku dziecka z cigzy przenoszonej (3%). Nieprawi-
dtowe potozenie i utozenie ptodu wystapito w 3 przypadkach (10%), zanik t¢tna
ptodu i cigza mnoga stanowia odpowiednio po 7% wystapien, natomiast czynnik
pepowinowy stanowi 3% wystapien. Najliczniejsza grupe nieprawidlowosci sta-
nowi brak postgpu akcji porodowej (20%), co w dwoch przypadkach wymagato
zakonczenia porodu cigciem cesarskim, a w czterech — farmakologicznego przy-
spieszenia porodu (tabela 4).

Tabela 4. Czynniki ryzyka dobrostanu dzieci z desonoryzacjg ze strony poptodu w okresie
porodu

Czynniki ryzyka ze strony poptodu w okresie porodu (N = 30)
. , Nieprawi-
Poréd sa- | Poréd sa-| 4 | Ciecie | dlowe po- | Brak po- | Zanika- | . . | Czynnik
moistny | moistny | . L . Cigza .
. induko- | cesar- tozenie i | stgpu po- | nie t¢tna pepowi-
bez ob- | z obcig- . . mnoga
L . . .| wany skie ulozenie rodu ptodu nowy
cigzen | zeniami
ptodu
22 2 1 5 3 6 2 2 1
73% 7% 3% 17% 10% 20% 7% 7% 3%
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W tabeli 5. zamieszczono wyniki badan dotyczace czynnikow ryzyka dobro-
stanu dzieci z desonoryzacja stwierdzonych w okresie adaptacji do zycia pozama-
cicznego (w pierwszych 7 dobach zycia) oraz wczesnych postnatalnych stwier-
dzonych w okresie noworodkowym, czyli do ukonczenia 28. dnia zycia.

Tabela 5. Czynniki ryzyka dobrostanu dzieci z desonoryzacja wystgpujace w okresie adapta-
¢ji 1 w okresie noworodkowym

Czynniki ryzyka (N = 30)
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53% | 17% | 20% | 10%|23% | 3% | 7% | 7% [10% | 7% 3% | 7% | 17% [ 13%

Czestos$¢ wystepowania w okresie adaptacyjnym i noworodkowym u dzieci
z desonoryzacja czynnikéw ryzyka ich dobrostanu jest wysoka, albowiem tylko
w potowie analizowanych przypadkow (53%) nie stwierdzono nieprawidtowosci.
Najliczniej wystepujacym powiklaniem w omawianej grupie jest hiperbilirubi-
nemia (23%), natomiast niska urodzeniowa masa ciata stanowi 17% nieprawi-
dtowosci, podobny odsetek dzieci w okresie przystosowawczym do zycia w §ro-
dowisku pozamacicznym wymagat adaptacji w cieplarce. Osmioro dzieci (20%)
urodzilo si¢ nieterminowo, a u trojga (10%) stwierdzono hipotrofie. U czwor-
ga dzieci (13%) ze wzgledu na wystepujace powazne powiklania, tj. zaburzenia
oddychania (10%), zakazenie noworodka i wrodzone zapalenie ptuc (7%) zasto-
sowano antybiotykoterapi¢ (leki ototoksyczne — 13%), a w dwoch przypadkach
(7%) konieczna byta respiratoterapia i intubacja. Asymetri¢ uktadu komorowego
moézgowia stwierdzono u dwojga dzieci (7%) i rowniez u dwojga dzieci stwier-
dzono niedoczynnos¢ tarczycy (7%). U jednego dziecka (3%) w karcie choroby
wyszczegolniono podejrzenie krwotoku dokomorowego i takze u jednego dziec-
ka (3%) stwierdzono hipoglikemig.

Z indywidualnego dla kazdego dziecka z desonoryzacja zestawienia czynni-
koéw ryzyka wynika, ze tylko sze$cioro dzieci (25%) nie ma obcigzonego wywiadu
ze strony matki i/lub poptodu, czy tez wywiadu dotyczacego okresu $rodporo-
dowego. W odniesieniu do pozostalych badanych (75%) liczba czynnikéw ryzy-
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ka (w tym takze wystepujacych we wezesnym okresie postnatalnym) waha si¢ od
jednego, az do 8—14 w przypadku dzieci z niska waga urodzeniowg i/lub urodzo-
nych nieterminowo'2.

DYSKUSJA

Z analizy porownawczej danych uzyskanych w badaniach wlasnych oraz po-
danych przez GUS w 2012 r. wynika, ze w grupie z desonoryzacja odsetek dzie-
ci urodzonych terminowo jest nizszy niz w populacji dzieci urodzonych w 2012 r.
(80% vs. 91,3%), wyzszy jest natomiast odsetek dzieci urodzonych przedwcze-
$nie (16,7% vs. 5,9%) oraz przenoszonych (3,3% vs. 1,8%). Takze wyzszy jest
odsetek dzieci z mata urodzeniows masa ciata (LBW) zawierajaca si¢ w prze-
dziale 2499-2000 g (17% vs. 3,6%) oraz dzieci urodzonych z cigzy blizniaczej
(6,7% vs. 2,6%). W odniesieniu do hipotrofii ptodu z dostgpnych danych sza-
cunkowych wynika, ze czgstos$¢ jej wystepowania u noworodkdéw jest odwrotnie
proporcjonalna do czasu trwania cigzy i wynosi ,,13,1% w przypadku wczesnia-
kéw urodzonych pomigdzy 28. a 30. tygodniem cigzy, natomiast 5,7% w przy-
padku noworodkéw donoszonych” (Kaminski i in. 2010, 165). Dwoje dzieci z de-
sonoryzacjg, u ktorych stwierdzono hipotrofi¢, urodzito si¢ terminowo — w 37.
tygodniu cigzy, a jedno nieterminowo — w 43. tygodniu cigzy. Odsetek wystepo-
wania hipotrofii ptodu w grupie z desonoryzacjg jest wigc znacznie wyzszy niz
czgstos¢ wystepowania tej nieprawidlowosci w grupie dzieci rodzacych si¢ w ter-
minie (10% vs. 5,7%). Z uzyskanych danych wynika, ze LBW i hipotrofia plodu
wystepuja znacznie czesciej u dzieci urodzonych nieterminowo (50%) niz u dzie-
ci urodzonych terminowo (8%), co jest zgodne z danymi odnoszacymi si¢ do wy-
stepowania hipotrofii (Kaminski i in. 2010, 165).

W przypadku czynnikow ryzyka dobrostanu dziecka pochodzenia matczy-
nego i/lub ze strony poptodu dziatajacych w okresie cigzy nalezy podkresli¢ cze-
ste wystepowanie stresu i stanow Igkowych (23%), a takze rzadziej wystepujace
w badanej grupie, ale znacznie obcigzajace czynniki ryzyka, wérod ktorych nalezy
wymieni¢ gestoze cigzowa, nikotynizm, wielowodzie, zakazenie wewnatrzma-
ciczne, chorobe zakazng, reakcje uczuleniowag na leki, kartowatos¢ dyschon-
droplazyjng (zob. tabele 2—3). Badania na zwierzgtach wskazuja, ze stres matki
W czasie cigzy moze wptywac na rozwijajacy si¢ ptdd, powodujac opdznienia roz-
Woju motorycznego, rozwoju poznawczego oraz zaburzenia adaptacji do sytuacji
stresowych. Za pojawienie si¢ stresu prenatalnego u rozwijajgcego si¢ ptodu moze
by¢ odpowiedzialny jeden z kluczowych uktadéw uczestniczacych w reakcji na
stres — 08 podwzgorze—przysadka—nadnercza (ang. hypothalamic—pituitary—adre-

12 Wigcej na ten temat: L. Konopska Desonoryzacja w dyslalii — w poszukiwaniu uwarunko-
wan zaburzenia (w przygotowaniu).
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nal axis, HPA) i koncowe produkty hormonu stresu — kortyzolu, ktory wydaje
si¢ przenika¢ przez lozysko i tym samym wplywac¢ na rozwijajacy sie plod, nie
tylko zaktocajac toczace si¢ procesy rozwojowe, ale takze programujac o§ HPA
ptodu (Van den Bergh i in. 2005; Talge i in. 2007). Istnieje coraz wigcej dowo-
dow wskazujacych na zwiazek miedzy stresem i stanami lekowymi matki w cza-
sie cigzy a dobrostanem dziecka w momencie urodzin i jego dalszym rozwojem.
Noworodki matek narazonych na stres i odczuwajacych stany lgkowe w ciazy,
takze w zwiazku z jej zagrozeniem, sg grupa ryzyka, w ktorej istotnie czesciej
wystepuje m.in. wczesniejszy pordod, mniejsza masa urodzeniowa, mniejszy
obwod gltowy, opdznienia wzrostu. W grupie dalszych powiktan wymieniane sg
problemy emocjonalne i poznawcze, w tym zwigkszone ryzyko wystgpienia de-
ficytu uwagi, nadpobudliwos$ci, ogolnego niepokoju oraz opdznienia w nabywa-
niu jezyka. Zwraca si¢ rOwniez uwage na wigksze ryzyko wystepowania chorob
alergicznych u dzieci z podwyzszonym poziomem kortyzolu (Mulder i in. 2002;
O’Connor i in. 2002; Buitelaar i in. 2003; Huizink 1 in. 2003; Laplante i in. 2004;
Talge i in. 2007; Schetter, Tanner 2012).

W okresie srodporodowym (zob. tabela 4) najliczniejsza grupe czynnikow
ryzyka w badanej grupie stanowig brak postepu porodu (20%) oraz cigcie ce-
sarskie (17%), a nast¢gpnie nieprawidtowe potozenie i ulozenie plodu, zanikanie
tetna ptodu i cigza mnoga (odpowiednio po 7%). Pordd indukowany i czynnik pe-
powinowy naleza do pojedynczych wydarzen (odpowiednio po 3%). Cigcie ce-
sarskie ma ,,na celu ukonczenie cigzy lub porodu, gdy dalsze oczekiwanie na ich
naturalne zakonczenie przedstawia znaczne niebezpieczenstwo dla matki i dziec-
ka” (Poregba i in. 2008). Cigcie cesarskie, jako operacja potoznicza, jest obcigzone
kilkakrotnie wyzszym czynnikiem ryzyka powiktan §rod- i pooperacyjnych zwia-
zanych z samg operacja i powinno by¢ wykonywane tylko ze $cisle okreslonych
wskazan, ktore obejmuja zagrozenie rodzacej i/lub ptodu (Troszynski i in. 2008).
W grupie wskazan do operacyjnego zakonczenia cigzy wymieniane sg m.in. nad-
ci$nienie t¢tnicze indukowane cigza, niewspotmierno$¢ porodowa, nieprawidio-
we potozenie ptodu, tozysko przodujace, zagrazajace niedotlenienie ptodu, cigza
wieloplodowa, infekcja wewnatrzmaciczna, brak postepu porodu, choroby mat-
ki i wskazania pozapotoznicze!'®. Dobrostan noworodkéw rodzgcych sie z cieé ce-
sarskich planowanych (wskazania elektywne) z regutly jest lepszy niz dobrostan
noworodkow urodzonych z cig¢ cesarskich ze wskazan pilnych, nagtych, gdzie
podczas dynamicznej akcji, jaka jest pordd, dochodzi do sytuacji bezposrednio
zagrazajacej zyciu dziecka i trzeba w trybie natychmiastowym podja¢ decyzje
0 operacyjnym zakonczeniu porodu, ktory rozpoczat si¢ sitami natury (Kornac-
ka, Kufel 2011). Przekonanie matek, ze cesarskie ciecie jest bezpieczniejsza dro-
ga porodu dla noworodka nie znajduje odzwierciedlenia w wigkszo$ci analiz do-

13 Obszerniejsze omowienie wskazan wykracza poza ramy opracowania.
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brostanu dzieci urodzonych droga naturalng i przez cesarskie ciecie, a zwlaszcza
w analizach porownawczych wykorzystujacych ultrasonografie przezciemienio-
wa, ktora pozwala na wykrycie zmian w osrodkowym uktadzie nerwowym nawet
wtedy, gdy u noworodka nie stwierdza si¢ ,,uznanych okotoporodowych czynni-
koéw ryzyka oraz klinicznych objawdw wspolistniejacego procesu chorobowego”
(Mikulska, Simon 2008, 216; Kornacka, Kufel 2011). Istotnie cze$ciej stwierdza-
ne u noworodkdéw urodzonych przez ciecie cesarskie prowadzone w znieczule-
niu og6lnym niz u noworodkow urodzonych sitami natury nieprawidtowe obra-
zy ultrasonograficzne mozgu (24,1% vs. 11,7%) moga ,,$wiadczy¢ o negatywnym
wplywie tego typu porodu na stan pourodzeniowy noworodka” (Mikulska, Si-
mon 2008, 216). W grupie czynnikoéw ryzyka dobrostanu noworodka zwigzanych
z porodem przez cigcie cesarskie wymienia si¢ m.in. niewydolno$¢ oddechowa
w przebiegu zespotu przejSciowego przyspieszenia oddechowego, zespdt zabu-
rzen oddychania i nadci$nienia plucnego, przetrwate krazenie plodowe, sepse,
hipoglikemie, konieczno$¢ stosowania wspomagania oddechu, mniejszy status od-
pornosciowy, ograniczenie kontaktu ,,skéra do skory”, brak kontaktu z florg bakte-
ryjng narzagdow rodnych matki (Kornacka, Kufel 2011). Do negatywnych skutkow
cigcia cesarskiego, na skutek ostabienia bakteryjnej kolonizacji jelit i zmienionej
odpowiedzi immunologicznej organizmu, zalicza si¢ rowniez wyzsze ryzyko wy-
stapienia alergii pokarmowych, alergicznego niezytu nosa, astmy, objawdw zo-
ladkowo-jelitowych (Grélund i in. 1999; Bager i in. 2008; Pistiner 2008).

W badaniach wilasnych podgrupe dzieci przedwczesnie urodzonych stano-
wig glownie noworodki urodzone blisko terminu porodu (ang. near term NT,
marginalny preterm MP), miedzy 34. a 36. tygodniem cigzy. W $wietle badan
epidemiologicznych dzieci te stanowig okoto 70% dzieci przedwcze$nie urodzo-
nych, a sama czgstotliwo§¢ urodzen noworodkéw MP ma tendencje wzrostowa
(Engle, Kominarek 2008; Woythaler i in. 2011). W praktyce potozniczej i pedia-
trycznej ,,prawie donoszone noworodki sg czesto uwazane za czynno$ciowo w pet-
ni dojrzate, jednakze mimo relatywnie duzych rozmiarow majg one czg¢sto pewne
problemy kliniczne zwigzane z niedojrzatoécia” (Cwik, Siedlarz 2011). Z coraz
liczniej prowadzonych w tej grupie urodzeniowej badan wynika, ze noworodki
urodzone blisko terminu porodu istotnie czesciej niz noworodki donoszone ro-
dzg si¢ droga cigcia cesarskiego i znacznie czgsciej wystepuja u nich w okresie
adaptacji: zespol zaburzen oddychania, hiperbilirubinemia, hipoglikemia, zabu-
rzenia termoregulacji, bezdechy, infekcje oraz krwawienia do- i okotokomoro-
we, a ze wzgledu na niedojrzato$¢ funkcji przewodu pokarmowego takze czesciej
wystepuja trudnosci z karmieniem. Noworodki urodzone blisko terminu porodu
sg tez znacznie czesciej hospitalizowane w 1. roku zycia niz noworodki urodzone
w terminie (Engle i in. 2007; Engle, Kominarek 2008; Baumert i in. 2011; Cwik,
Siedlarz 2011; Woythaler i in. 2011). W przypadku ekstremalnych wczesniakow
wczesne 1 odleglte problemy zdrowotne i neurorozwojowe sa obszernie opisa-
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ne. Nie ma natomiast zbyt wielu doniesien na temat odlegtych skutkow zdrowot-
nych i rozwojowych w odniesieniu do dzieci urodzonych blisko terminu porodu,
zaliczano je bowiem do$¢ dlugo do grupy niskiego ryzyka wystapienia pozniej-
szych probleméw neurorozwojowych i odpowiednie badania nie byty prowadzo-
ne. Z przeprowadzonych w ostatnich latach badan klinicznych wynika, ze s dzie-
ci urodzonych blisko terminu porodu ma w wieku szkolnym problemy w zakresie
umiejetnosci jezykowych, umiejetnosci czytania i pisania, umiejetnosci matema-
tycznych, umiejgtnosci motorycznych, czesciej tez stwierdza si¢ w tej grupie niz
u dzieci urodzonych terminowo cechy nadpobudliwo$ci psychoruchowe;j i zabu-
rzenia koncentracji uwagi (Huddy i in. 2001; Cserjesi 2012). W badaniach holen-
derskich wykazano, ze p6zne wczes$niaki w wieku przedszkolnym sg bardziej na-
razone na opdznienia rozwojowe niz dzieci urodzone w terminie (Kerstjens i in.
2012). Podobne wyniki uzyskano w badaniach amerykanskich — ryzyko wysta-
pienia we wczesnym wieku szkolnym opo6znien rozwojowych lub niepetnospraw-
nosci jest 0 36% wyzsze u dzieci urodzonych jako zdrowe pozne wczesniaki niz
u dzieci urodzonych jako zdrowe terminowe noworodki (Morse i in. 2009). Dzieci
urodzone blisko terminu porodu wypadaja znaczgco stabiej w testach szkolnych,
czgsciej tez na roznych szczeblach edukacji wymagajg wsparcia terapeutyczne-
g0, czy tez nauczania specjalnego (Chyi i in. 2008). U dzieci urodzonych blisko
terminu porodu stwierdzono istotny zwigzek migdzy odlegltymi konsekwencjami
neurorozwojowymi a wybranymi czynnikami ryzyka wystepujacymi w okresie
noworodkowym, do ktorych nalezg choroby uktadu oddechowego, hipoglikemia,
niedotlenienie, SGA, natomiast w przypadku hiperbilirubinemii uzyskano dodat-
nig korelacje, ale nieistotng statystycznie. Waznym czynnikiem prognostycznym
jest rowniez ple¢, gdyz u chtopcoéw opdznienia rozwojowe wystepuja czesciej niz
u dziewczynek (Engle i in. 2007; Engle, Kominarek 2008; Morse i in. 2009; Bau-
mert i in. 2011; Kerstjens 1 in. 2012).

Istotne dane dla wczesnej interwencji uzyskano w badaniach populacji no-
worodkow urodzonych pomigdzy 34. a 36. tygodniem cigzy, ktorych rozwoj oce-
niano w wieku dwoch lat. Opoznienia neurorozwojowe o roznym stopniu nasile-
nia zdiagnozowano u ponad potowy dzieci urodzonych blisko terminu porodu, sa
one zatem mozliwe do wczesnego wykrycia, co pozwala na podjecie wczesnych
dziatan interwencyjnych, ktére moga zredukowaé¢ wystepowanie i/lub nasilenie
problemow wynikajacych z péznego wezesniactwa jeszcze przed podjgciem na-
uki szkolnej (Woythaler i in. 2011). Zdaniem autoréw obserwowane zwickszone
ryzyko odleglych negatywnych skutkow u dzieci urodzonych blisko terminu po-
rodu moze by¢ spowodowane niedojrzato$cig moézgu w momencie narodzin i jego
podatnoscig na uszkodzenia (Woythaler i in. 2011; Volpe 2009). W 34. tygodniu
cigzy waga mozgu wynosi tylko 65%-70% wagi osigganej w momencie termi-
nowego porodu, a zatem niemata czg$¢ rozwoju mézgu i sieci neuronalnych na-
stepuje w ostatnich szes$ciu tygodniach ciazy (Adams-Chapman 2006). Ryzyko
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uszkodzenia mézgu 1 wystapienia zaburzen w rozwoju uktadu nerwowego zwigk-
sza si¢ wraz ze zmniejszaniem si¢ wieku cigzowego (Volpe 2009; Jansson-
Verkasalo i in. 2011). Dowiedziono, ze przedwczesny porod zaburza dojrzewanie
mozgu najczescie] w placie czotowym, w placie skroniowym oraz w ciemienio-
wo-potylicznej czesci kory, a zatem w obszarach waznych dla stuchu, jezyka, pro-
cesOw poznawczych oraz integracji uzyskanych informacji (Peterson i in. 2000).

Zdolnos$¢ rozwijajacego si¢ mozgu do rozrézniania informacji dzwigkowych
wystepuje juz w drugim trymestrze zycia ptodowego i moze by¢ mierzona po
urodzeniu w sposob obiektywny i nieinwazyjny za pomoca stuchowych potencja-
low wywotanych (ang. event-related potential, ERP). U dzieci urodzonych przed-
wczesnie 1 z bardzo niska waga urodzeniowa stwierdza si¢ nie tylko nieprawi-
dlowg aktywnos¢ bioelektryczna kory mozgowej na poziomie kodowania cech
dzwigku, ale takze jego dyskryminacji, ktére w pdzniejszym wieku korelujg z de-
ficytami w przyswajaniu jezyka (Fellman i in. 2004; Jansson-Verkasalo i in. 2011).
W badaniach poréwnawczych oceniajgcych wielkos$¢ i stopien dojrzatosci struk-
tur mozgowia u blisko 200 noworodkéw urodzonych pomiedzy 32. a 36. tygo-
dniem cigzy oraz u 50 noworodkoéw urodzonych w terminie stwierdzono w grupie
badanej istotnie mniejsze niz w grupie kontrolnej parametry ciala modzelowa-
tego, jader podkorowych, wzgodrza i mozdzku oraz istotnie wigksze parametry
przestrzeni zewnatrzmézgowej. Ponadto u niemowlat urodzonych nietermino-
wo stwierdzono slabiej rozwinigta mielinizacje¢ torebki wewnetrznej i bardziej
niedojrzate pofaldowanie kory mozgowej niz u niemowlgt urodzonych w ter-
minie. Wyniki te sugeruja, ze nawet umiarkowanie wczesny czy tez nieznacz-
nie wczesniejszy porod (miedzy 32. a 36. zakonczonym tygodniem ciazy) moze
zakloci¢ w stopniu wigkszym, niz dotychczas sadzono, oczekiwang trajekto-
ri¢ wewnatrzmacicznego rozwoju mozgu i moze stanowi¢ podstawe niektorych
odlegtych neurorozwojowych deficytow (motorycznych, poznawczych) u dzieci
urodzonych jako umiarkowane wczesniaki i u dzieci urodzonych blisko terminu
porodu (Walsh i in. 2014).

Wysoce zastanawiajace w badanej grupie dzieci z desonoryzacja jest cze-
ste wystepowanie hiperbilirubinemii (zob. tabela 5). Zéttaczka noworodkowa jest
spowodowana gromadzeniem si¢ biologicznie czynnej substancji — bilirubiny —
1 wystepuje u okoto 60%—70% noworodkéw donoszonych i u okoto 80% wcze-
$niakow. Jezeli jej przebieg jest fizjologiczny, to nie wymaga leczenia, gdyz we
krwi noworodka wystepuje wowczas wytgcznie nietoksyczna dla mézgu biliru-
bina zwiazana (sprzezona, bezposrednia), ktora nie przenika przez bariere krew—
moézg (Shapiro 2003; Wojsyk-Banaszak, Szczapa 2008). Neurotoksyczne dziatanie
bilirubiny wiaze si¢ z podwyzszonym poziomem jej frakcji niezwigzanej (nie-
sprzgzonej, posredniej), ktora przenikajac przez barier¢ krew—mozg, powoduje se-
lektywne uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego: od przejsciowej postaci
tagodnej bilirubinowej encefalopatii do zmian cigzkich i nieodwracalnych —uszko-
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dzenia jader podkorowych mézgu (kernicterus). Podwyzszony poziom w surowi-
cy krwi bilirubiny catkowitej (na ktory sktada si¢ bilirubina zwiazana i niezwia-
zana) jest wysokim wskaznikiem ryzyka zottaczki patologicznej, ktora indukowa-
na jest przez rownoczesnie dzialajace, a zapoczatkowane w okresie cigzy, porodu
i/lub po porodzie, procesy patologiczne (np. chorobe Gilberta, konflikt serolo-
giczny, niektore tokolityki, zakazenie wewnatrzmaciczne, niedotlenienie okoto-
porodowe, wczesniactwo, niedroznos$¢ jelit, nieefektywne karmienie piersia). Hi-
perbilirubinemia, ze wzgledu na wysoka neurotoksycznosé, wymaga ustalenia
czynnika wywotujacego i podjecia natychmiastowego leczenia (fototerapia, trans-
fuzja wymienna krwi). Noworodki przedwczesnie urodzone sg bardziej narazone
na neurotoksyczne dziatanie bilirubiny, m.in. ze wzgledu na niedojrzatos¢ bariery
krew—-mozg, ale takze ze wzglgdu na wspolistniejace powiktania, ktore zwigksza-
ja ryzyko toksycznego dziatania bilirubiny (np. kwasica, hipertermia, hipoglike-
mia, stany zapalne, zakazenia). Czynnikami ryzyka neurotoksycznosci bilirubi-
ny sg zar6wno jej poziom, jak i czas trwania hiperbilirubinemii oraz okres rozwo-
jowy, w ktorym nastgpita ekspozycja na niezwigzang bilirubing (Shapiro 2010).
A poniewaz uktad stuchowy rozwija si¢ i mielinizuje wcze$niej niz $ciezki moto-
ryczne, przypuszcza si¢, ze podczas rozwoju wezesniejsza ekspozycja na toksycz-
no$¢ bilirubiny wptywa wybidrczo na nerwowy uklad stuchowy. Istnieja wstepne
dowody, ze wczesniaki z nizszymi poziomami hiperbilirubinemii rozwijajg prze-
waznie sluchowa posta¢ kernicterus (Shapiro, Nakamura 2001; Shapiro 2003;
Shapiro 2010). Istniejg réwniez dowody na to, ze nawet umiarkowanie podwyz-
szony u noworodkéw poziom bilirubiny stanowi ryzyko wystapienia zaburzen po-
znawczych, percepcyjnych, motorycznych i stuchowych w okresie rozwojowym,
a poziom bilirubiny wczesniej uwazany za bezpieczny moze okazaé si¢ szkodliwy
(Nakamura 1985; Soorani-Lunsing i in. 2001; Fuess i in. 2002; Shapiro, Nakamu-
ra 2001; Shapiro 2003; Jangaard 2008; Shapiro 2010; Babu i in. 2012). W grupie
powiktan hiperbilirubinemig wyszczego6lnia si¢ m.in. neuropati¢ stuchowa (zabu-
rzenie synchronizacji neuronalnej), osrodkowe zaburzenia przetwarzania stucho-
wego, opdznienie dojrzewania drogi stuchowej i opdznienie w nabywaniu jezyka
(Greville 1990; Fuess i in. 2002; Shapiro 2003; Shapiro 2010). Stopien, w jakim
tagodna posta¢ encefalopatii bilirubinowej przyczynia si¢ do wystepowania w po-
pulacji trudno$ci w uczeniu si¢, zaburzen centralnego przetwarzania stuchowego
i uszkodzen stuchu, nie jest znany, poniewaz czesto trudno jest powigza¢ surowe
biochemiczne pomiary wykonane u noworodka z nieprawidtowosciami stwier-
dzanymi wiele lat p6zniej (Shapiro 2003).

W badaniach wlasnych hiperbilirubinemia, w kazdym przypadku udokumen-
towana i leczona fototerapia (szescioro dzieci) oraz w przypadku jednego dziecka
— dwukrotng transfuzjg wymienng krwi, wystgpita w okresie adaptacyjnym i no-
worodkowym u prawie Y4 badanych. W przypadku dwojga dzieci leczenie pod-
jeto po wypisie ze szpitala, w tym u jednego dziecka z konfliktu serologicznego
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w 7. dobie zycia, po domowej wizycie potoznej. Drugie dziecko wypisano ze
szpitala w drugiej dobie zycia. Jego matka przyjmowata w okresie cigzy tokoli-
tyk opozniajacy dojrzewanie enzymow sprzegajacych bilirubing. Leczenie pod-
jeto dopiero pod koniec okresu noworodkowego, gdy matka zglosita si¢ do pe-
diatry zaniepokojona nadmierng senno$cig dziecka i jego niechecia do jedze-
nia, co zalicza sie do wczesnych objawow toksycznego dziatania bilirubiny'*.
Dwoje dzieci w omawianej podgrupie urodzito si¢ z konfliktu serologicznego,
czworo — z leczonego farmakologicznie zagrazajacego porodu przedwczesnego,
dwie matki za$ tuz przed porodem przeszty infekcje drog oddechowych. W gru-
pie dodatkowych powiktan w okresie noworodkowym wystapity w tej podgru-
pie m.in.: niedoczynnos$¢ tarczycy, hipoglikemia, asymetria uktadu komorowego
mozgowia i podejrzenie krwotoku dokomorowego, wcze$niactwo w potaczeniu
z LBW oraz hipotrofia. Sg to zatem czynniki ryzyka, ktére mogty nasili¢ neuro-
toksycznos$¢ bilirubiny.

Obszerniejsze omowienie wynikéw wiasnych badan, zaréwno w czesci Wy-
niki, jak i w cze$ci Dyskusja wykracza poza ramy niniejszego doniesienia'®. Na-
lezy jednak doda¢, Zze uzyskane dane pokrywajg si¢ z zawartymi w polskiej lite-
raturze logopedycznej pojedynczymi pracami kazuistycznymi opisujgcymi obraz
dziecka z desonoryzacja (z mowa bezdzwigczng) (zob. np. Nitendel-Bujakowa
1977; Wisniewska, Eberhardt 1997; Sottys-Chmielowicz 2008, a takze Konop-
ska 2015, 29-39).

WNIOSKI

Wyniki wlasnych badan nad uwarunkowaniami desonoryzacji w dyslalii po-

zwalaja stwierdzi¢, ze:

1. zdecydowana wigkszos¢ (75%) badanych dzieci z desonoryzacja jest uro-
dzona z cigzy wysokiego ryzyka, a zatem przewazajaca cze$¢ tej grupy
stanowig dzieci z grupy wysokiego ryzyka,

2. uwigkszosci (75%) badanych dzieci z desonoryzacja w okresie pre- i/lub
peri-, i/lub wczesnym postnatalnym wystepuja pojedynczo lub grupowo
czynniki zagrazajace dobrostanowi dziecka, w tym prawidtowemu roz-
WO0jOWi jego mowy.

Do wezesnych objawow toksycznego dziatania bilirubiny zalicza si¢ niechg¢¢ do ssania i sen-
nos¢, natomiast w badaniach dodatkowych stwierdza si¢ ,,zmiany w potencjatach stuchowych wy-
wotanych z pnia mézgu przy prawidtlowym badaniu otoemisji akustycznej; zmiany ogniskowe
w galce bladej i hipokampie w badaniu NMR (Wojsyk-Banaszak, Szczapa 2008, 243).

15 Obszerniej na ten temat: L. Konopska Desonoryzacja w dyslalii — w poszukiwaniv uwarun-
kowan zaburzenia (W przygotowaniu).
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