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»Analiza zmiennosci czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu u noworodkéw objetych
opieka w Klinice Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka UM W Bialymstoku
w latach 2010-2017”

zrealizowanej w Klinice Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka UM W Biatymstoku

pod kierunkiem dr hab. n. med. Marka Szczepanskiego

Poznanie otaczajace Swiata przez niemowle wiagze si¢ z umiejetnoscia aktywnego
stuchania glosu bliskich o0sob i dzwigkow otoczenia, a takze whasnych realizacii. Jest to
niezbgdny warunek do nabywania kompetencji jezykowych i postugiwania si¢ w przysztosci
mowg czynng. Ubytek stuchu u dzieci wigze si¢ réwniez z niskim poziomem wyksztatcenia,
zwigkszonymi problemami z zachowaniem, obnizonym dobrostanem psychospotecznym

1 stabymi zdolnos$ciami adaptacyjnymi.



Badania naukowe dowodza, ze krytyczny dla rozwoju mowy jest okres pierwszych
6 miesigcy zycia dziecka. Jesli otrzyma ono na czas odpowiednig pomoc, ma szanse
na harmonijny rozwoéj, podobny do rozwoju prawidtowo styszacych réwiesnikow. Posréd
dzieci do 5 roku iycia (okres najwainiejszy dla rozwoju mowy), az 90% trwalych
uszkodzen stuchu to uszkodzenia wrodzone. Az u potowy dzieci z wrodzong wadg stuchu
stwierdza si¢ obecno$¢ czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu. W pozostalej grupie (50%) nie
mozna zidentyfikowa¢ czynnikéw ryzyka tak wiec zaréwno lekarze, jak i rodzice nie majg
w tych przypadkach podstaw, by podejrzewaé problemy ze stuchem u dziecka. Zwykle, jesli nie ma
powodéw, by podejrzewa¢ wade stuchu tuz po urodzeniu (brak czynnikéw ryzyka), dziecko trafia do
diagnostyki za pézno. Poniewaz wokalizacja (wydawanie dzwickéw) w pierwszym polroczu zycia,
Jest czynnoscig odruchowa, niezalezna od stuchu, dziecko z uszkodzeniem stuchu zachowuje sie pod
tym wzgledem podobnie jak inne niemowleta, rodzice moga uwazaé, ze styszy. Pierwsze istotne
roznice pojawiaja si¢ dopiero w drugim poiroczu zycia, kiedy prawidtowo styszacy maluch zaczyna
swiadomie nasladowa¢ dzwigki otoczenia (gaworzy¢). Dziecko z glebokim uszkodzeniem stuchu

milknie lub przeciwnie - zachowuje sie nienaturalnie hatasliwie.

Szansa, by niemowlg z uszkodzeniem stuchu, otrzymato pomoc przed ukofczeniem szostego
miesigca zycia jest niewielka. Jedynym skutecznym sposobem rozwiazania tego problemu jest
wprowadzenie badan przesiewowych stuchu tuz po urodzeniu, zanim dzieci opuszeza oddziat
noworodkowy. Doktadne zdiagnozowanie problemu i rozpoczecie leczenia juz w pierwszych dniach
zycia dziecka zdecydowanie zwigksza szanse na skuteczne wyleczenie i czesto ratuje dziecko przed

trwalym, pelnym lub cze$ciowym, uszkodzeniem stuchu.

Na przetomie 2000/2001 Fundacja Wielkiej Orkiestry Swiatecznej Pomocy,
zdecydowala o utworzeniu Programu Powszechnych Przesiewowych Badan Sluchu
(PPPBS) u noworodkéw. Program wdrozono w 2003 roku i aktualnie program

realizowany jest we wszystkich oddzialach noworodkowych w kraju.



W ramach Programu przesiewowych badan stuchu, do dnia dzisiejszego w oddziatach
noworodkowych (I poziom referencyjny) przebadano niemal 7 min noworodkéw, 7, tej grupy
okoto 8,2% noworodkéw wymaga skierowania do poszerzonej diagnostyki stuchu.
Diagnostyka ta wykonana jest do 3 miesiaca zycia w osrodkach II poziomu referencyjnego.
W tej grupie sg takze noworodki z prawidtowym wynikiem 1-ego badania przesiewowego,
o ile wystepuja zdefiniowane czynniki ryzyka. Kazdego roku wyniki badan potwierdzajg

uszkodzenie stuchu u okoto 600 dzieci.

Stad analiza czynnikéw ryzyka u badanych noworodkéw i ich zmienno$é na

przestrzeni lat wydaje si¢ uzasadniona.

Przedstawiona do recenzji praca doktorska ma charakter klasycznej rozprawy. Tytul
pracy trafnie oddaje jej tres¢, praca jest zwarta, a konstrukcja pracy nie budzi zastrzezen.
Rozprawa liczy 202 numerowane strony, przy klasycznym podziale na cze$¢ literaturowy (55
stron) 1 cz¢s¢ badawczg. Sktada si¢ ona z 6 rozdziatéw. A kolejne dodatkowe sktadowe to:
streszczenia w jezyku polski i angielskim, wykaz pismiennictwa, wykaz tabel i wykaz rycin
oraz aneks zawierajgcy oryginalne wzory Karty Przesiewowego Badania stuchu, Certyfikatu
Prawidlowego Wyniku Przesiewowego Badania Stuchu oraz tzw. z6lta naklejke
poswiadczajacg nieprawidlowy wynik badania stuchu i/lub obecne czynniki ryzyka. Wyniki

badan przedstawione sg w 19 tabelach i ilustrowane 55 rycinami.

Praca zostala napisana tadnym jezykiem, zachowana zostala jasno$é sformutowan.
Dobrze $wiadczy o Autorce pracy staranno$¢ przygotowywania tekstu i niewielka ilogé

bleddw: tzw. literowek, ktére nie wptywaja na jako$¢ tekstu.

W niezwykle obszernym, bardzo dobrze opracowanym na 47 stronach wstepie,

Autorka rozpoczyna od opisu anatomii narzadu stuchu u oséb dorostych, koncentrujgc sie



kolejno na rozwoju stuchu w okresie prenatalnym 1i fizjologii stuchu. Nastepnie Doktorantka

dokfadnie przedstawia definicje i klasyfikacje uszkodzen stuchu, metody diagnostyki stuchu,
Autorka na wstepie podata zatozenia i cele pracy, formutujae 6 hipotez badawczych.

W przedstawionej do recenzji pracy dokonano analizy Kart noworodkéw oraz Kart
Przesiewowego Badania Stuchu w materiale Kliniki Neonatologii i Intensywnej Terapii
Noworodka w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku na przestrzeni 8 lat
(2010-2017). Do analizy tgcznie zakwalifikowano 15 030 zywo urodzonych noworodkow.
Protokét badania zostat zatwierdzony przez Komisje Bioetyczna Uniwersytetu Medycznego

w Biatymstoku. Badania miaty charakter anonimowy.

W rozdziale Material i Metodyka badan Autorka charakteryzuje grupe badawcza,

podaje stosowane metody statystyczne.

W kolejnym rozdziale Doktorantka podaje poczatkowo wyniki analizy demograficznej (plec,
miejsce zamieszkania, pomiary antropometryczne, liczba cigz, liczba poronien, liczba
porodéw, wiek matki). Nie jest jasne dlaczego w rozdziatach 4,3,7, i 4.3.8. z pomiardw
antropometrycznych analizowano jedynie mase ciala i dtugos¢ ciata pomijajac dane dotyczace
obwodu glowy, ktére w rozwazanej tematyce wydaja sie istotne, nawet bardziej istotne

w poréwnaniu do dtugosci ciata noworodka.

Nastepnie Autorka przedstawia analizy wystgpowania czynnikéw ryzyka zgodnie
z wyszezegolnieniem tychze w Karcie Przesiewowego Badania Stuchu. F.gcznie jest to 12
czynnikéw ryzyka. W badanym materiale czynniki ryzyka niedostuchu stwierdzono u 2489
noworodkow co stanowi 16,5% grupy. W analizowanym okresie czesto$é ta narastata od 14
do 20% (w roku 2017). Koncentrujac si¢ jednak na czynnikach ryzyka Doktorantka nie
podaje danych liczbowych dotyczgcych nieprawidlowego wyniku badania przesiewowego

stuchu 1 nie koreluje tych wynikow ze wspélistnieniem czynnikdw ryzyka.



Jakkolwiek Doktorantka w dyskusji nie odniosta si¢ do wyjatkowo duzego wzrostu infekeji
TORCH jako czynnika ryzyka obserwowanego w badanym okresie, tj od 1,635 do 11,52%
w roku 2017, co stanowi 7-krotny wzrost czestosci zakazen TORCH, mozna zalozy¢ ze to
ciekawe zjawisko miato zwigzek z wprowadzonym w 2012 roku Standardem opieki
okofoporodowej, ustalajgcym jasne rekomendacje dotyczace diagnostyki tych zakazen
u cigzarnych. I faktycznie, od roku 2013 Doktorantka wykazuje dynamiczny, stopniowy
wazrost czgstosei tych zakazen. W takim razie moze nalezaloby to zjawisko interpretowaé nie
jako wzrost zakazen, ale jako wzrost wykrywalnosci zakazen. W ostatniej czesci rozdziatu

wyniki Doktorantka prezentuje korelacje czynnikéw ryzyka z analizowanymi zmiennymi.

Szeroko poprowadzona dyskusja (39 str.) $wiadczy o dobrym przygotowaniu
Doktorantki i znajomosci literatury przedmiotu. Wyniki wiasne Doktorantka konfrontuje

z wynikami autoréw z osrodkdéw polskich i zagranicznych.

Ostatecznie Autorka rozprawy formutuje 9 wnioskéw, zgodnych z postawionymi

celami pracy doktorskie;j.

Dyskusyjny jest jednak wniosek 9 dotyczgcy wykazania skutecznodci dziatania
PPPBSN. Nie ma najmniejszych watpliwodci, Zze program jest ogromnym osiggnieciem
i zastugg WOSP, zmobilizowat takze wszystkie ogrodki neonatologiczne a takze osrodki II
stopnia referencyjnego i obejmuje zasiegiem niemal cala populacje noworodkéw. Jednak aby
potwierdzi¢ skuteczno$¢ profilaktyczng programu winni§my mie¢ wiecej danych dotyczacych
ostatecznie stwierdzanych zaburzen shuchu. Wydaje si¢ ze sama analiza czynnikéw ryzyka nie

daje podstaw do oceny skutecznos$ci dziatania PPPBSN.

Zdecydowanie zachgcam do poglebienia w przyszlosdei tej analizy i dalszej oceny —
jakie s3 losy pacjentéw kierowanych do weryfikacji badania przesiewowego. Ciekawg

informacjg bylyby dane w ilu przypadkach faktycznie potwierdzono nieprawidtowosci stuchu



1 na ile analiza samych czynnikéw ryzyka tj. przy prawidfowym badaniu przesiewowym
umozliwita identyfikacje tych dzieci. Wymaga to juz wspdlpracy z o$rodkami
audiologicznymi. Nierozstrzygnigte jest tez pytanie czy wséréd dzieci z prawidtowym
wynikiem testu przesiewowego, u ktérych nie stwierdzano czynnikéw ryzyka i stad nie byly
objete opiekg audiologiczng nie stwierdzono w kolejnych miesiacach zycia zaburzen stuchu.
Kolejne pytanie to: czy w przysztosci nie nalezy zmodyfikowaé opracowanych w Karcie
Przesiewowego Badania Stuchu czynnikéw ryzyka i np.: zastapi¢ czynnika ,zottaczka
wymagajaca transfuzji wymiennej” (zabieg ten obecnie wykonywany jest wyjatkowo rzadko),
sformutowaniem ,,z6taczka wymagajgca fototerapii” lub ,,zéttaczka > 15mg%” a przeciez
Doktorantka w dyskusji podaje przykltady z pismiennictwa wskazujace na korelacje pomigdzy

hiperbilirubinemig i niedostuchem.

Z obowigzku recenzenta zwracam uwage ha nieliczne bledy i proponuje niewielkie korekty

w tekscie podczas przygotowania publikacii:

I. str. 17 - brak rozszerzenia zastosowanego po raz pierwszy skrétu MCL (Most
comfortable level)

str. 49 ,,cigza mnoga” — poprawne nazewnictwo to cigza wieloptodowa

[\~

str.52 ,,wczesniaki przebywajace w osrodkach referencyjnych II stopnia” — autorka

|98

opisuje jednak grupe dzieci o najwyzszym ryzyku leczonych w OION — tak wiec
dotyczy to dzieci leczonych w o$rodkach 3 stopnia referencyjnego

4. str. 62 w rozdziale dotyczacym liczby cigz, doktorantka uzywa sformutowania
»c1az wieloptodowych”, jednak w rzeczywistosci analizuje liczbe cigz a nie cigze
blizniacze, trojacze czy czworacze tj cigze, ktore prawidlowo okreslane sg jako cigze

wieloptodowe.



5. Str. 71 Rye.33 (powinno by¢ Ryc. 13); odsetek czynnikéw ryzyka podany w
[“o]
i wynoszacy od 14 do 20%; na wykresie przedstawiono jako 0.14%-0.20%. Podobna
uwaga dotyczy Ryc. 15, Ryc. 16, Ryc. 17, Ryc.18, Ryc.19, Ryc.20, Rye. 22

6. Str. 72 Ryc.14 sformutowanie ,,Ilo§¢ czynnikéw ryzyka” (poniewaz lacznie

analizowano 12 czynnikéw ryzyka, i sg one policzalne) proponuje zamienié¢ na , liczba

czynnikoéw ryzyka”

7. Str. 112-114 — wykresy z rzeczywista numeracja 51 do 53 podpisane sg kolejno
516, 527, 538

8. Str. 138 w dyskusji dotyczacej grupy noworodkéw o masie ciata< 1500g,

Doktorantka przytacza dane dotyczace czgstosci porodow dzieci o masie < 2500g
(LBW) i trudno okresli¢ czy jest to zabieg celowy czy mylne odniesienie do grupy

VLBW?

Powyzsze drobne uwagi nie umniejszajg jednak wartodci obszernej analizy prezentowane;

rozprawy doktorskiej.
Podsumowujac:

Wyniki i wnioski doktadnie odpowiadajg postawionym przez doktorantke celom
badania. Przedstawiona praca pod wzgledem merytorycznym spelia ustawowe warunki,
ktore powinna speinia¢ praca doktorska, stanowi oryginalne, samodzielne rozwigzanie
zalozonego problemu naukowego. Swiadezy o bardzo duzej wiedzy teoretycznej kandydatki,
umiej¢tnosci  poprowadzenia analiz naukowych, analiz statystycznych i konstrukeji

wnioskow.

Zastosowane przez doktorantke hipotezy, metody badan oraz analizy statystyczne sg dobrze

dobrane i nie budzg zastrzezen.



Na tej podstawie zwracam si¢ do Senatu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

o dopuszczenie mgr Magdaleny Anny Matyskiej do dalszego ctapu postepowania o nadanie
stopnia doktora.




