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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep: Liczba urodzen przedwczesnych w Polsce, pomimo znacznego wzrostu poziomu
medycyny oraz $wiadomosci matek, w ostatnich latach utrzymuje si¢ na statym poziomie,
oscylujacym wokot 7%. Wskaznik ten jest podobny w innych krajach Unii Europejskie;j.
Celem niniejszej pracy jest ocena wplywu wezesniactwa na moc wejscia i moc regulacji
w badaniu wysitkowym u kobiet dorostych. Osiagnieta moc zalezy od poziomu wydolnosci
fizycznej i moze by¢ przeliczana na konkretne wartosci VO,

Material i metody: W 11—-osobowej grupie kobiet w wieku 25-30 lat (28,2+2,3) wykona-
no probe wysitkowg zgodnie z zasadami testu wysitkowego W . 15 0sob stanowita grupa
kontrolna 27-32 lat (28,5+2,4). Wyniki poddano analizie statystycznej przy uzyciu testu
t-Studenta i testu Shapiro-Wilka. Korelacji Pearsona poddane zostaty wskazniki wzrost/
moc regulacji i BMI/ moc regulacji.

Wyniki: Stwierdzono znamienng statystycznie réznice pomiedzy moca wejscia i moca
regulacji w badaniu wysitkowym pomigdzy grupa kontrolng a grupa badana na korzysc tej
pierwszej. Ponadto wykazano proporcjonalno$¢ mocy wejscia i mocy regulacji osigganych
w badaniu w dwoch grupach.

Whioski:

1. Przedwczesne urodzenie wplywa negatywnie na warto$¢ mocy osigganej u kobiet doro-
stych w wieku 25-30 lat - kobiety z porodéw wczes$niaczych sa mniej wydolne fizycznie
od kobiet urodzonych o czasie.

2. Istnieje zwigzek miedzy moca wejscia a mocg regulacji w obu grupach. Osoby osiagaja-
ce wWyzszg moc wejscia 0siggajg wyzsza moc regulacji.

3. Nie wykazano zwigzku migdzy BMI 0so6b badanych a wartosciami mocy w badaniu wy-
sitkowym.
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Abstract

Introduction: Despite of sustainable living and increasing the knowledge of the future
mothers, the number of preterm births have been at the same level through last years. In
Poland it is stands at around 7%, comparable with other countries from European Union.
The aim was to investigate the influence of prematurity on input power and regulation power
during stress test in adult women. Achieved power depends on the level of physical effi-
ciency and it is converted for specific VO2max values.

Material and methods: 11 women born prematurely at age of 25-30 years (28,2+ 2,3) did
stress test according to W150 protocol. The control group consisted of 15 women born on time
(27-32, 28,5+2,4). The statistical analysis included t-Student and Shapiro-Wilk tests. Index
height/regulation power and BMI/ regulation power have been subjected to correlations.

Results: There is statistical significant difference between input and regulation power in
women born prematurely and the control group. Women from control group had signifi-
cantly higher input and regulation power than women born premature. Moreover, there is
proportionality between input and regulation power in two groups.

Conclusions:

Key words:

1. Prematurity influences the amount of power generated in women aged 25-30 negatively —
women born prematurely are evidently less physically efficient than women born on time.

2. There is a connection between input and regulation power in both groups. Higher amo-
unts of input power indicates higher amounts of regulation power.

3. There is no relationship between BMI and amounts of power in stress test.

prematurity, physical efficiency, strength exercise, steady state

Wstep

Prawidtowy czas trwania cigzy wg WHO wynosi od
37 do 41 tygodni. Urodzenie dziecka migdzy 22 a 36
tygodniem zycia plodowego nosi nazwe¢ porodu przed-
wczesnego [1]. W grupie noworodkéw urodzonych
przedwczesnie rozrdznia si¢ réwniez dwie podgrupy:
urodzone do 32 tygodnia cigzy uznaje si¢ za noworodki
urodzone skrajnie wczesnie, natomiast w okresie od 32
tygodnia do 36 jako noworodki umiarkowanie urodzone
przedwczesnie [2]. Obecnie mozliwe jest utrzymanie
przy zyciu wezesniaka urodzonego nawet w 23 tygodniu
zycia, lecz nalezy liczy¢ si¢ z faktem wystegpowania
bardzo wielu powiklan w nastgpstwie niedostatecznego
rozwoju prenatalnego [3]. Przy okreslaniu wcze$niactwa
stosuje si¢ rowniez klasyfikacje ze wzgledu na niska
mas¢ urodzeniowa (low birth weight). Noworodek uro-
dzony przedwczesnie moze mie¢ wage prawidtowa, tak
jak noworodek urodzony o czasie moze mie¢ niska mase
urodzeniowa.

W Polsce w 2013 roku, na 369576 wszystkich uro-
dzen, bylo 22019 urodzen przedwczesnych. Stanowi
to 7% calej liczby urodzen [4]. Warto$¢ ta miesci si¢
w zakresie $redniej Unii Europejskiej. Dla porownania
czgsto$¢ wystepowania porodow przedwcezesnych w Sta-
nach Zjednoczonych, wedhug réznych autoréw, wynosi
12 - 13% [5,6]; wskaznik ten dodatkowo wzrést o ok.
1,5%. w ciagu ostatnich 15 lat (1990-2005). Przyczyny
wystepowania porodu przedwczesnego sa rézne i majg

odmienne podtoze. Wedlug Tucker i McGuire’a [7]
do najwazniejszych czynnikow zwigkszajacych moz-
liwo$¢ wystapienia porodu przedwczesnego jest zla
sytuacja materialna matki i przebyte wczesniej porody
przedwczesne. Opréocz wyzej wymienionych wyrdz-
nia si¢ ciagze mnogie (ryzyko powyzej 50%), cukrzyce,
nadci$nienie i anemi¢ matki, przodujace tozysko, niska
wage matki i jej wiek. W ostatnim czasie, w zwigzku ze
znaczng intensyfikacja trybu zycia, zwigksza si¢ stres
i presja wywierana na kobiety, ktére coraz gorzej radza
sobie z pogodzeniem obowigzkow. Wzrasta liczba ko-
biet przedktadajacyh karier¢ zawodowa nad urodzeniem
dziecka w optymalnym wieku. Efektem tego jest coraz
czestsza 1lo§é porodow powyzej 35 roku zycia. Wraz
z wiekiem matki wzrasta ryzyko wystapienia wczes$niac-
twa czy roznego rodzaju dysfunkcji rozwojowych, jak
np. Zespdt Downa.

Wczesniactwo moze by¢ przyczyng problemow zwig-
zanych z rozwojem poszczegdlnych struktur i nastepczo
zaburza¢ moze funkcje narzadow. Istotnym zaburzeniem
rozwojowym jest zaburzenie termoregulacji wczesnia-
kéw, wynikajace z niedostatecznego wyksztalcenia
struktur i mechanizméw odpowiedzialnych za prawidto-
we utrzymywanie temperatury ciata. Wsrod przyczyn
dominuje brak dostatecznej ilosci tkanki tluszczowej,
duza powierzchnia ciata w stosunku do niskiej masy i za-
burzona termogeneza. Zmiany te pociagaja za soba kon-
sekwencje w postaci skurczu naczyn krwionosnych, co
moze wywotywac hipoksje. W odpowiedzi na hipoksje,
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zaburzenia pracy moga wykazywac wszystkie uktady,
w szczegblnosci uktad nerwowy [8].

Zaburzenia metaboliczne (gtownie zaburzenia gluko-
statyki) sa wyraznie zaznaczone w wyniku zaburzonego
rozwoju watroby. Wystepuja problemy z magazynowa-
niem glikogenu, ktory jest zrodtem glukozy niezbednej
w procesie oddychania tlenowego. Wczesniej opisany
brak tluszczy réwniez posrednio wpltywa na niski po-
ziom glukozy. Wszystkie te objawy moga prowadzi¢ do
kwasicy metabolicznej. Poglebia¢ ja moze zaburzona
gospodarka wodno-elektrolitowa, wystgpujaca w nastep-
stwie uposledzenia funkcji nerek.

Problemy wynikajace z niedorozwoju uktadu odde-
chowego (np. dysplazja oskrzelowo-ptucna) ujawniaja
si¢ juz bezposrednio po porodzie. Niejednokrotnie po-
dejmowane sg czynnosci resuscytacyjne juz na sali po-
rodowej. Lepecka-Klusek [8] podaje, ze nawet 80-90%
dzieci urodzonych przed 32 tygodniem zycia wymaga
specjalistycznej opieki neonatologicznej, ktora prawie
zawsze wiaze si¢ z leczeniem wad uktadu oddechowe-
go. Dwie najczestsze dysfunkcje w obrgbie tego uktadu
to tzw. zespol zaburzen oddychania (RDS- Respiratory
Distress Syndrome) i bezdech wezesniakéw (AOP - Ap-
nea of Prematurity). RDS, najczestsza przyczyna $mierci
wsrdd wezesniakow, wigze sie z niedoborem surfaktantu
i wystepuje u dzieci urodzonych przed 32 tygodniem [9].

Zespot zaburzen oddychania jest réwniez bardzo
mocno powigzany z cukrzyca cigzowg i wystgpuje na-
wet u 60% noworodkdw, ktorych matki zmagaja si¢ z ta
chorobg [10]. Dysfunkcja ta (RDS) objawia si¢ ptytkim
oddechem o duzej czestotliwos$ci, wyraznie zaznaczong
praca dodatkowych migsni wdechowych, okresami bez-
dechéw 1 niekiedy sinicg [11]. Jakkolwiek w ostatnich
20-30 latach poczyniono duze postepy w zwiazku ze
zwalczaniem tego schorzenia poprzez podawanic eg-
zogennego surfaktantu, ktéry zmniejsza ryzyko $mierci
w wyniku RDS 0 40% [9]. W tym miejscu warto rowniez
wspomnie¢ o tzw. zespole naglej Smierci t6zeczkowej
(SIDS-Sudden Infant Death Syndrome), ktéry moze
zaj$¢ w wyniku bezdechu. Objawy kliniczne AOP sa,
podobne jak w zespole RDS, dodatkowo z pojawiaja-
cym si¢ obnizonym napigciem mi¢sniowym. Opieka nad
wczesniakiem z AOP musi by¢ skoncentrowana na za-
pewnieniu optymalnych warunkéw zewngtrznych (tem-
peratura powyzej 32° C, prawidlowa wilgotnos¢ powie-
trza, obecno$¢ matki, kontrola pozycji ulozeniowych)
jak 1 odpowiedniego leczenia farmakologicznego [12].

W uktadzie krazenia szczegdlng uwage zwraca duza
czgsto$¢ wystepowania przetrwatego przewodu tetni-
czego (przewod Botalla). Przewod ten jest fizjologicz-
ny w okresie ptodowym, jednak jego brak zamknigcia
w okresie postnatalnym moze skutkowaé¢ wieloma pro-
blemami zwigzanymi z uktadem krazeniowo-oddecho-
wym [13]. Konsekwencja takiego stanu rzeczy jest mie-
szanie krwi z krazenia duzego z krwia krazenia matego,

a co za tym idzie niedostateczng podaza tlenu do tkanek.
W zwigzku z tym schorzeniem zaobserwowano zwick-
szone ryzyko zapadalno$ci na RDS oraz zwigkszone
ryzyko $mierci wczes$niaka. Czesciej niz u noworodkow
urodzonych o czasie u wezesniakéw wystepuje anemia.
Bierze si¢ to z matej ilosci zelaza w organizmach wcze-
$niakéw oraz nizszego poziom hemoglobiny (12-14 g/
dl w stosunku do normy rownej 20 g/dl). W zwiazku
z obecnoscig przetrwatego przewodu tetniczego, anemia
i innymi czynnikami (infekcje, dysplazja oskrzelowo-

-plucna) czgsto obserwuje si¢ podwyzszone ci$nienie
tetnicze krazenia duzego jak 1 matego [14]. Wskazane
powyzej dysfunkcje rozwojowe skutkowa¢ musza zabu-
rzeniem ksztaltowania tolerancji wysitku juz w pierw-
szych okresach samodzielnego Zycia a powstate deficyty
nie zawsze moga zosta¢ zniwelowane w przysztosci.

W okresie od 20 do 32 tygodnia zycia plodowego
nastgpuje bardzo szybki rozwdj substancji biatej i kory
moézgu. Badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii
wykazaly, ze wsérdd wczesniakow urodzonych przed
26 tygodniem ptodowym az 50% mialo powazne wady
rozwojowe uktadu nerwowego, takie jak mozgowe po-
razenie dzieciece (MPD) czy retinopati¢ wcze$niacza
[15]. Problem ten dotyczyl w ciagu ostatnich 10 lat
8-12% noworodkéw urodzonych przed 32 tygodniem
do nawet 17-18% urodzonych przed 28 tygodniem [3].
Wigkszo$¢ wezesniakow urodzonych po 32 tygodniu nie
wykazuje patologicznych zmian na podtozu neurologicz-
nym, wzgledem grupy urodzonych o czasie. W zwigzku
z powyzszym noworodki urodzone po 32 tygodniu zycia
ptodowego nie odstawaly znaczaco pod wzgledem roz-
woju neuromotorycznego od noworodkow urodzonych
w prawidlowym terminie [15]. Duzym problemem sg
krwawienia wewnatrzczaszkowe wystepujace u okoto
50% dzieci z masg urodzeniowg ponizej 1500g. Prawie
100% epizodoéw ma miejsce w pierwszym tygodniu po
urodzeniu. Wylew moze dotykaé struktur komorowych
lub okotokomorowych, jednak najgrozniejszy jest
w okolicach substancji biatej mézgu. Rokowanie zalezy
od wieku 1 stopnia rozwoju noworodka oraz rozlegtosci
i wielko$ci krwawienia. Podobnie jak krwawienie we-
wnatrzczaszkowe, tak i1 leukomalacja okolokomorowa
wystepuje czgsciej raczej u noworodkdéw niedojrzatych
(2-22%). Ogniska niedotlenienia w substancji biatej
moga by¢ przyczyna wielu problemoéw motorycznych
i intelektualnych w przysztosci [8], co moze induko-
wacé zaburzenia ksztattowania wydolnosci fizycznej, ze
wzgledu na ograniczenie aktywnosci fizycznej.

Pomimo znacznego i dynamicznego postgpu w roz-
woju ginekologii, potoznictwa i neonatologii dalej
pozostaja nierozwigzane problemy dotyczace wczesnia-
kéw, ktore wielokrotnie powoduja niepetnosprawnosé
ruchows i intelektualng, obecng przez reszte zycia. Pa-
tologiczne zmiany w rozwoju struktur narzadéw rzutuja
na nieprawidlowe ksztaltowanie ich funkcji. Wraz z po-
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znawaniem nowych faktow dotyczacych problematyki
wczesniactwa, rowniez fizjoterapia znajduje swoje pole
do dziatania w tym zagadnieniu, poniewaz wyzej wy-
mienione zaburzenia rozwoju wplywaja na pozniejszy
rozwoj fizyczny.

Celem niniejszej pracy jest ocena wplywu wcze-
$niactwa na moc realizowang w badaniu wysitkowym
w wieku dorostym u kobiet. Osiagni¢ta moc zalezy od
poziomu wydolnosci fizycznej Zatozono, ze kobiety uro-
dzone przedwczesnie beda mialy mniejsza wydolnosé
fizyczna niz kobiety urodzone o czasie oraz ze moc wej-
$cia bedzie proporcjonalna do mocy regulacji w badaniu
wysitkowym.

Materiat i metody

Badania prowadzone byly w ramach projektu NCN nr
2012/07/D/NZ7/03265 - Dhugofalowa ocena konsekwen-
cji weze$niactwa w aspekcie parametrow somatycznych,
funkcji ptuc i tolerancji wysitku. Pomiary odbywaty si¢
w Centralnym Laboratorium Badawczym AWF w War-
szawie w godzinach przedpotudniowych, w okresie od
19.03.2014 r. do 29.11.2014r.

W przedstawianych badaniach udzial wzigto tacznie 26
kobiet, z czego grupe badang stanowito 11 kobiet. Wiek
grupy badanej wahat si¢ miedzy 25 lat a 30 lat (28,2+2,3),
masa ciata miedzy 49 kg a 77 kg (56,3£7,7), wysokos¢
ciata 146 cm a 172 cm (162,5+8,3). Grupa kontrolna skta-
data si¢ z 15 kobiet w wieku 27-32 lat (28,5+2,4), 0 masie
ciata migdzy 49 a 82,2 kg (62,749,1), wysokosci ciata wy-
noszacej od 155 do 182 cm (167,8+£5,6).

Tab. 1. Charakterystyka badanych osob
Tab. 1. Characteristics of subjects

Wiek = Wysokos¢ ciata Masa ciata (kg)
Grupa (lata) (cm) x (SD)
X (SD) x (SD)
Badana (n=11) 28,2 (2,3)  162,5(8.,3) 56,3 (7,7)
Kontrolna
(n=15) 28,5(2,4) 167,8(5,6) 62,7 (9,1)

n — liczebnos$¢ grupy, x — warto$¢ $rednia badanej cechy, SD — od-
chylenie standardowe badanej cechy
n - the size of the group, x - mean value, SD - standard deviation

Osoby z grupy badanej zarejestrowane bylty w Porad-
ni Wezesniakow Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie
jako pacjenci z niska masa urodzeniowa lub urodzone
przed czasem. Badania stanowily kontynuacje projektu
KBN Nr 4 PO5D 028 13 z 1999 r., oceniajacego m.in.
stopien wydolnosci fizycznej badanych. Wszystkie ko-
biety z grupy badanej rekrutuja si¢ z wojewddztwa mazo-
wieckiego, dlatego jednym z kryteridow doboru do grupy
kontrolnej byt warunek zamieszkania na tym obszarze.
Kazda z osob badanych wyrazila zgod¢ na uczestnictwo
w badaniach.

Osoby badane zostaty poddane pomiarom antropome-
trycznym. Kwalifikacyjnymi do oceny tolerancji wysitku
byly pozytywne wyniki testow Cramptona (proba orto-
statyczna) i Ruffiera (wstepna kwalifikacja wysitkowa)
oraz ci$nienie tgtnicze ponizej 140/90 mm Hg. W czasie
badan osoby byly pod stata kontrolg lekarska; jednym
z kryteriow kwalifikacyjnym byt prawidtowy wynik EKG
spoczynkowego. Rowniez w czasie prowokacji wysitko-
wej prowadzona byla rejestracja EKG (NORAV S-stress,
OxfordPol.). Badania opieraty si¢ na ocenie tolerancji wy-
sitku fizycznego w przebiegu testu wysitkowego W [16]
Urzadzeniem wykorzystywanym w badaniu jest cykloer-
gometr ERM-200 ITAM i program komputerowy System
Oceny Zdolnosci Wysitkowej Promed. Wykorzystany do
oceny tolerancji wysitku test W jest badaniem, w kto-
rym warto$¢ obcigzenia zalezy od poziomu wydolnosci
fizycznej osoby badanej. Moc realizowana przez osobnika
wskazuje poziom tolerancji wysitku. Wartosci obciazen,
ustalane sa przez komputer przy uzyciu sprz¢zenia zwrot-
nego (obcigzenie/HR); powoduje to indukowanie oporu
cykloergometru na okre$lonym poziomie, wymuszaja-
cym osiggni¢cie i utrzymanie rownowagi fizjologicznej
na poziomie HR=150 ud./min. (poziom regulacji). Moc
wejscia okresla intensywnos¢ wysitku przy pierwszym,
w trakcie prowokacji wysitkowej, osiggnigciu HR=150
ud./min.; moc regulacji okresla intensywnos¢ wysitku
w okresie rownowagi fizjologicznej. Badanie glowne
zostato poprzedzone rozgrzewka na cykloergometrze. Ob-
cigzenie rozgrzewkowe wynosito 1 W/ kg masy ciala, trwato
10 minut. Podczas rozgrzewki czgsto$¢ tetna ustalana byla
na poziomie 130 ud./min. Takie HR jest optymalne dla
przygotowania organizmu do wysitku, przy jednoczesnym
uniknieciu pojawiania si¢ nasilonych procesow beztleno-
wych. Czas badania wlasciwego wynosit okoto 20 minut
(prowokacja wysitkowa do ustalenia si¢ rOwnowagi czyn-
nosciowej i restytucja).

Wyniki opracowano przy pomocy programu Statgra-
phics Plus® z wykorzystaniem standardowych testow
statystycznych. Normalno$¢ rozktadu badanych cech
potwierdzono testem Shapiro-Wilka (p>0,05).

Wyniki

Poziom wydolno$ci fizycznej w przedstawionych
badaniach okreslany jest na podstawie warto$ci osiagnig-
tych mocy - wejscia i regulacji - oraz analizy zwiazku
mi¢dzy nimi w badaniu wysitkowym. Im wigksza moc
osiagnie osoba badana w trakcie badania, tym wigkszy
prezentuje poziom wydolnosci fizycznej. Z wykorzysta-
niem réwnania regresji, wigzacego czgstos¢ skurczow
serca (w okresie rownowagi czynno$ciowej) z realizo-
wang mocg, mozna rowniez estymowa¢ VO,  [20].

Test t dla zmiennych niezaleznych wykazat istotnag sta-
tystycznie réznice w osigganej mocy wejscia (p=0,0027)
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jak 1 regulacji (p =0,0000015) na korzy$¢ grupy kontro-
Inej. Sredni wynik w grupie kontrolnej mocy wejscia
i regulacji wyniost odpowiednio: 138,4 (£24,6) W 1 95,5
(x£13) W. Sredni wynik w grupie badanej mocy wejscia
i regulacji wyniost odpowiednio 108,5 (£23,9) W i 67,7
(#9,73) W.

Tab. 2. Wyniki pomiar6w mocy
Tab. 2. Results of measurements of power

Moc wejscia (W) | Moc regulacji (W)
Grupa x (SD) x (SD)
Badana (n=11) 108,5 (£23,9) 67,7 (£9,73)
Kontrolna (n = 15) 138,4 (+24,6) 95,5 (+13)

n — liczebno$¢ grupy, x — wartos¢ srednia badanej cechy, SD — odchyle-
nie standardowe badanej cechy
n - the size of the group, x - mean value, SD - standard deviation.

Ocenie sity zwigzku (korelacji Pearsona) zostaty pod-
dane nastepujace parametry: BMI (Body Mass Index)
i moce: wejscia i regulacji. Nie wykazano zwiazku po-
miedzy BMI a moca regulacji. Wykazano natomiast ko-
relacje pomiedzy moca wejscia a mocg regulacji w obu
grupach.

Tab. 3. Korelacje badanych parametréw w grupie badanej
Tab. 3. Correlations tested parameters in the study group

Parametry Wartos¢ korelacji | Sita zwigzku
moc wejscia/moc regulacji 0,84 silna
BMI/ moc regulacji 0,032 staba

Tab. 4. Korelacje badanych parametréw w grupie kontrolnej
Tab. 4. Correlations tested parameters in the control group

Parametry Warto$¢ korelacji | Sita zwigzku
moc wejscia/moc regulacji 0,78 silna
BMI / moc regulacji -0,042 staba
Dyskusja

Najdoktadniejszym obecnie narzedziem do oceny
wydolno$ci fizycznej jest ergospirometria. Badanie
to ocenia w sposob bezposredni m.in. VO, . Test ten
wymaga jednak stosowania obcigzen maksymalnych
(do odmowy) i przez to jest testem niebezpiecznym,
niewskazanym do zastosowan klinicznych. Zastosowa-
ny w badaniach System Oceny Zdolnosci Wysitkowej
zawiera testy posrednie, ktore nie wymagaja stosowania
maksymalnej prowokacji wysitkowej. Proba W jest
metoda posredniej oceny wydolno$ci fizycznej, ktdra
wykorzystuje do okreslenia poziomu wydolnosci infor-
macje o mocy osiagnigtej przy czestosci tgtna rownej
150 ud/min. Podczas gdy wigkszos¢ prob wysitkowych
opiera si¢ na analizie zmienno$ci czgstosci skurczow
serca w wyniku odpowiedzi na state (cz¢sto trudne do
ustalenia na poziomie nieprzecigzajacym) obciazenie, to

w probie W, zmienng jest moc, powodujaca osiggnigcie
i utrzymanie konkretnej (bezpiecznej) czgstosci skur-
czow serca [20].

Analiza statystyczna wykazala zalezno$¢ migdzy
mocg wejscia 1 mocg regulacji w badaniu, w obu oce-
nianych grupach. Hipoteza zaktadajaca wigksza wydol-
no$¢ fizyczna grupy kontrolnej niestety potwierdzita sig.
Wyniki te koresponduja z doniesieniami innych autorow.
W publikacjach tych szczegélng uwage poswieca sig¢
wptywowi porodu przedwczesnego na stan uktadu kra-
zenia 1 oddechowego, co naturalnie wptywa na rozwoj
wydolnosci fizycznej. Bonamy [17] wykazata, ze dziew-
czynki (16,5 lat) urodzone przedwczesnie maja wyzsze
ci$nienie tetnicze od swoich rowiesniczek urodzonych
o czasie (p<0,0001). Moze mie¢ to zwigzek ze stwier-
dzong w tym samym badaniu dysproporcja pomig¢dzy
$rednicami aorty brzusznej (10 mm. u 0séb urodzonych
przedwczesnie wzgledem 11mm. w grupie kontrolnej,
p=0,01). Takie zmiany powoduja zwigkszony opodr tet-
niczy, co moze prowadzi¢ do powaznych choréb serca
w przysztosci. W badaniach Evensen [18] wykazano
istotng réznic¢ ci$nienia tetniczego pomiedzy osobami
urodzonymi z bardzo niskg masg urodzeniowa (<1500g.)
a osobami urodzonymi o czasie i 0 wlasciwej masie. Ba-
dane osoby miaty okoto 18 lat. R6znica ta wyniosta $red-
nio 6,5 mm Hg w ci$nieniu skurczowym. Co ciekawe,
w tych samych badaniach nie stwierdzono istotnych réz-
nic pomig¢dzy osobami urodzonymi z niska masg urodze-
niowa (ponizej 10 centyla) a grupa kontrolng. Doyle [19]
w badaniach na 29 letnich osobach urodzonych przed-
wczesnie (masa urodzeniowa $rednio 1098g) wykazat
istotng roéznicg¢ w ci$nieniu skurczowym, podobnie jak
we wczesniej przytoczonych badaniach. W metaanalizie
Jong’a [20] réwniez stwierdzono zaburzone cisnienie
tetnicze u oso6b urodzonych przedwczesnie. Warte pod-
kreslenia w tym wypadku jest fakt, ze badania odbyty si¢
na grupie badanej liczacej 1342 osoby z 8 krajow, $redni
wiek badanych wynosit 17,8 lat.

Obok udowodnionego wzrostu cis$nienia skurczowe-
g0, a co za tym idzie wigkszego ryzyka zapadalnosci na
choroby serca, uwagg zwracaja duzo mniejsze wartosci
VO, . ukobiet urodzonych przedwczesnie. Badania pro-
wadzone przez Vrijtland [21]wykazaty rdznice w zakre-
sie mocy osiaganej przez grup¢ kontrolng w stosunku do
grupy badanej (roznica 31 W). VO, réwniez bylo zde-
cydowanie nizsze u kobiet urodzonych przedwczesnie
(30 ml/kg/min w stosunku do 35 ml/kg/min grupy kon-
trolnej). Co ciekawe, nie znaleziono zadnych zaleznosci
migdzy wczesniakami z dysplazja oskrzelowo-ptucng
a wcze$niakami bez tej choroby. Moze to sugerowac, ze
dysplazja nie ma az tak duzego wpltywu na wydolno$¢
fizyczng 1 mozliwos¢ podejmowania wysitku fizycznego
w okresie dorostosci. Badania innych autorow przedsta-
wiaja podobne zaleznosci [22, 23]. Osoby z bardzo niska
masg urodzeniowa maja wg. Evensen [24] mniejsza wy-
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dolnos$¢ fizyczng wzgledem grupy kontrolnej i wzgledem
grupy urodzonych o czasie, lecz z masa urodzeniowg
ponizej 10 centyla. Osoby z grupy kontrolnej i urodzone
z masa urodzeniowa ponizej 10 centyla maja podobne
wyniki VO, .

Wyniki uzyskane podczas badan polskiej populacji
wczesniakow koresponduja z wyzej przytoczonymi do-
niesieniami — znamienna réznica wydolnosci fizycznej
miedzy dorostymi kobietami urodzonymi przedwczesnie
a urodzonymi o czasie. Typ reakcji wysitkowych obser-
wowanych jako odpowiedz uktadu krazenia na prowoka-
cje wysitkowa (silny zwiagzek mocy wejscia i regulacji
w czasie badania) byt podobny w obu grupach.

Wstepne odniesienie uzyskanych wynikow badan
do prowadzonych wczesniej, na tej samej grupie (obni-
zenie wydolnosci w grupie przedwczesnie urodzonych
w stosunku do Grupy kontrolnej — u dorostych, przy
braku takiej zalezno$ci w badaniach w 1999 r.) sugeru-
ja konieczno$¢ szerszego prowadzenia systematycznej
obserwacji rozwoju fizycznego 0soéb urodzonych przed-
wezesnie. [los¢ publikacji na temat wydolnosci fizycz-
nej polskich wcze$niakow jest wciaz niewystarczajaca,
nieporownywalna do ilosci doniesien w pismiennictwie
zagranicznym. Istotno§¢ oceny wydolnosci fizycznej
wezesniakdéw - przy ciagle wzrastajacej liczbie porodow
przedwczesnych - nie podlega dyskusji; wyniki badan
powinny implikowa¢ konkretne zalecenia dotyczace
stylu zycia oraz wskazania do fizjoterapii w zakresie po-
prawy tolerancji wysitku u wcze$niakoéw w pozniejszych
okresach zycia.

Whioski

1. Przedwczesne urodzenie wplywa negatywnie na
warto$¢ mocy osigganej u kobiet dorostych w wie-
ku 25-30 lat - kobiety z porodow wczesniaczych
sa mniej wydolne fizycznie od kobiet urodzonych
o0 czasie.

2. Istnieje zwigzek migdzy mocg wejscia a moca regu-
lacji w obu grupach. Osoby osiggajace wyzsza moc
wejscia osiggaja wyzsza moc regulacji.

3. Nie wykazano zwiazku mi¢dzy BMI 0s6b badanych
a wartosciami mocy w badaniu wysitkowym.
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