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Abstrakt v CJ

Uvod: Piedasné narozené déti ¢eli po narozeni mnoha zdravotnim potizim, coz &asto pietrvava
cely zivot. Fyzioterapie v prostiedi novorozenecké jednotky intenzivni péce obnasi snahu
0 zmirnéni negativnich dopadi pfed¢asného narozeni, podporu stability fyziologickych funkci
a posileni motorického a neurobehavioralniho vyvoje ditéte. Respiracni fyzioterapie (RF)
a Vojtova reflexni lokomoce (VRL) jsou standardné vyuzivané formy terapie u pired¢asné
narozenych déti, pficemz ucinek spociva ve zlepSeni okysli¢eni, hygiené dychacich cest,
ovlivnéni vegetativniho systému a podpoie motorického vyvoje.

Cil: Cilem této prace je zhodnotit kratkodoby efekt RF a VRL na hemodynamické
a kardiorespira¢ni parametry, resp. na tlak krve (TK), tepovou frekvenci (TF) a saturaci
kyslikem (SpO2) u pred€asné narozenych déti. Dale je cilem zhodnotit, zda existuje rozdil mezi
RF a VRL v efektu na sledované parametry.

Metodika: Méifeni bylo provedeno v souboru 11 pfedCasné narozenych déti, z toho bylo
6 chlapcii a 5 divek. RF byla méfena v priméru (SD) ve 33+5 (1,8) tydnech aktudlniho
gestacniho veéku (GV), VRL byla méfena v priméru (SD) ve 33+6 (1,5) tydnech aktualniho
GV. V ramci RF byly pouzity techniky kaudalizace ramen, oSetfeni hrudniku kratkou
diagonalou, kontaktni dychani, ,,centrace* kycelniho kloubu a trakce patetre. Béhem terapie
s prvky VRL byly pouzity tytéZ techniky RF, avSak navic bylo zaclenéno reflexni otaceni
1. faze (RO1) a reflexni otaceni 2. faze (ROZ2). Parametry TK, TF a SpO. byly zaznamenavany

pted terapii, v pritbéhu terapie a po skonceni terapie.



Vysledky: V souvislosti s RF nedoslo ke statisticky vyznamné zméné v ptipadé TK, TF ani
SpOz. Béhem VRL se také nezménil TK, avsak doslo ke statisticky vyznamnému snizeni TF
a statisticky vyznamnému zvyseni hodnot SpO2. Nebyl zaznamenan rozdil ve zméné TK mezi
RF a VRL. Byl v8ak zaznamenan vyrazné&jsi pokles TF u VRL nez RF, a také narast SpO. byl
vyrazné&j$i béhem VRL oproti RF.

Zavér: V této diplomové praci bylo prokdzano, ze kratkodoby u¢inek VRL obnési vyznamny
pokles TF a narast SpO2. Ve srovnani s RF byl pokles TF vyraznéj$i u VRL, podobné jako
zvyseni SpO; bylo vyrazn€jsi u VRL. V ostatnich pfipadech nebyl prokazan dalsi kratkodoby
efekt na stanovené hladiné statistické vyznamnosti, coz miize byt zptsobeno také malym

poc¢tem probandu.

Abstrakt v AJ

Background: Premature infants often have to face many health issues after birth that can
remain for a whole life. Physiotherapy in the neonatal intensive care unit environment involves
efforts to mitigate the negative effects of premature birth, support the stability of physiological
functions, and strengthen the motor and neurobehavioral development of the child. Chest
physiotherapy (CP) and Vojta reflex locomotion (VRL) are commonly used forms of therapy
in preterm infants. They improve oxygenation, airway hygiene, affect the vegetative system,
and support motor development.

Purpose: This work aims to evaluate the short-term effect of CP and VRL on hemodynamic
and cardiorespiratory parameters, including blood pressure (BP), heart rate (HR), and oxygen
saturation (SpO.) in preterm infants. Furthermore, the aim is to evaluate whether there is
a difference between CP and VRL in the effect on the observed parameters.

Design: The measurement was performed in a group of 11 preterm infants, of which 6 were
boys and 5 were girls. CP was measured on average (SD) at 33 + 5 (1.8) weeks of current
gestational age (GA), VRL was measured on average (SD) at 33 + 6 (1.5) weeks of current GA.
The CP techniques involved shoulder caudalisation, short diagonal treatment of the chest,
contact breathing, "centering" of the hip joint and spinal traction. The same CP techniques were
used during VRL therapy, but besides reflex rolling 1 and reflex rolling 2 were used. BP, HR,
and SpO, were measured prior, during, and after the therapy.

Results: During CP there was no statistically significant change in BP, HR nor SpO». BP also
did not change during VRL. However, there was a statistically significant decrease of HR and

an increase of SpO> during VRL. There was no observed difference in the change of BP between



CP and VRL. However, a greater decrease in HR was observed in VRL than CP, similarly, the
increase in SpO2 was more pronounced during VRL than CP.

Conclusion: In this thesis, it was found that the short-term effect of VRL includes a significant
decrease in HR and an increase in SpO.. Compared to CP, the decrease in HR was more
pronounced in VRL, similarly, the increase in SpO. was more pronounced in VRL. In other
cases, no further short-term effect was demonstrated on the established level of statistical

significance, which may also be due to the small sample of probands.

Klitova slova v CJ: Respira¢ni fyzioterapie, Vojtova reflexni lokomoce, preddasné narozené
déti
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Uvod

Dle Svétové zdravotnické organizace je pifedCasné narozeny novorozenec mladsi
37 gestacnich tydnd (resp. méné nez 259 dni) (World Health Organization, 2010, p. 152). Nizka
porodni hmotnost (LBW), definovana jako hmotnost nizsi nez 2500 g pfi narozeni, bez ohledu
na gestacni v€ék, ma neptiznivy efekt na pieziti a vyvoj ditéte a mize byt dokonce vyznamnym
rizikovym faktorem onemocnéni v dospélosti (Barker, 1995, p. 457).

Umirti novorozencii v soudasné dobé piedstavuji v rozvojovych zemich piiblizné 40 %
vSech umrti déti do péti let. Tifemi hlavnimi pfi¢inami jsou porodni asfyxie, infekce
a komplikace zpiisobené predCasnym narozenim a LBW (Standley, 2011, p. 1). Porodni
hmotnost pfedstavuje vyznamny determinant pieziti novorozence. LBW je hlavnim faktorem
60-80 % vSech novorozeneckych umrti, pficemz kojenci s LBW maji pfiblizn¢ 20krat vyssi
pravdépodobnost umrti ve srovnani s détmi s vyssi porodni véhou (Kramer, 1987 in Rangey,
Sheth, 2014, p. 1).

PfedCasné narozené déti trpi Castéji détskou mozkovou obrnou, smyslovymi deficity,
poruchami uceni a respiranimi onemocnénimi ve srovnani s détmi narozenymi v terminu
(Rangey, Sheth, 2014, p. 1). Morbidita spojena s pied€asnym porodem ¢asto pretrvava po cely
zivot jedince, coz ma za nasledek obrovské fyzické, psychologické, ale 1 ekonomické dopady
(Rangey, Sheth, 2014, p. 1; Petrou, 2005, p. 12).

V soucasné dob¢ je snaha poskytnout hospitalizovanym piedcasné narozenym détem
rizné formy doplikové stimulace ve snaze obohatit prostfedi novorozenecké jednotky
intenzivni péce (neonatal intensive care unit, NICU) nebo urychlit vyvoj déti (Dieter, Emory,
1997, p. 282). S ohledem na potize, s nimiz se pred¢asné narozeni kojenci setkavaji, mohou cile
zahrnovat podporu fyziologické, motorické a behavioralni stability a podporu aktivity
a interakci kojence (Sweeney et al., 2009, p. 301).

Fyzioterapie u novorozenci je standardné soucasti terapie poskytované na oddélenich
NICU (Mahoney, Cohen, 2005, p. 194). Fyzioterapeuti na téchto oddélenich hraji roli pfi
snizeni dopadu impairmentu, zlepSeni limitd hybnosti, popf. pii edukaci rodiny ditéte (Sweeney
etal., 2009, p. 301).

Vojtova reflexni lokomoce (VRL) a respiracni fyzioterapie (RF) jsou metody bézné
vyuzivané na jednotkach intenzivni péce (JIP). Vyznam RF u ptedCasné narozenych déti
s respira¢nimi problémy spociva predev§im v tom, Ze prokazatelné zlepSuje okysli¢eni, vede
k odstranéni sekretu a snizZeni rizika vzniku atelektazy (Finer, Boyd, 1978, p. 282; de Abreu et
al., 2011, p. 528; Stiller et al., 1990, p. 1339).
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V ramci VRL byla také popsana fada pfinosl, mezi nimiz lze zdiraznit fyziologické
drzeni hlavy a patefe, centrovani kloubti a ekonomizaci respiracnich funkcei (rozvijeni hrudniku,
koordinace respira¢nich svaltl). VRL ma dale vliv na vegetativni systém, koordinaci orofacialni
oblasti, zejm. zZvykacich a polykacich svalt a zlepSeni jemnych motorickych dovednosti skrze
diferenciaci funkci hornich a dolnich konéetin (Fernandez-Rego, 2004 in Martinez-Fuentes et
al., 2011, p. 89).

Cilem této diplomové prace (DP) je zhodnotit kratkodoby efekt RF a VRL u pied¢asné
narozenych déti na hemodynamické a dechové parametry, konkrétné tlak krve (TK), tepovou
frekvenci (TF) a saturaci kyslikem (SpO3). Dale je cilem zhodnotit, zda existuje rozdil mezi RF
a VRL v efektu na sledované parametry.

Vyhledavani publikaci pro tuto DP probihalo v obdobi od listopadu 2018 do ¢ervna 2020.
K vyhledévani odbornych ¢lankl ke splnéni cili prace byly vyuzity online databdze PubMed,
ProQuest, Web of Science a EBSCO. Vzhledem k omezenému poctu ¢lanku k tomuto tématu
nebyly filtrovany dle data. Pro vyhledavani v databazich byla pouzita klicova slova: respira¢ni
fyzioterapie, Vojtova reflexni lokomoce, pred€asné narozené déti, respektive jejich anglické
ekvivalenty: chest physiotherapy, Vojta therapy, preterm infants v rizné kombinaci. Touto
filtraci bylo vyhledano a pouzito 102 c¢lankd. Dale bylo vyuzito 5 kniznich publikaci
a 1 diplomova prace. Celkové bylo v této DP vyuzito 108 zdroji, z toho 103 zahrani¢nich

a 5V Ceském jazyce.
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1 Prehled teoretickych poznatku

1.1 Charakteristika novorozence

Novorozencem se rozumi dit¢ od okamziku narozeni do ukonceného 28. dne Zivota.
V novorozeneckém obdobi probihd adaptace jednotlivych télnich systéml na mimodélozni
podminky a mortalita je vV tomto obdobi nejvyssi z celého détstvi (Lebl, 2007, s. 3). Nedonoseny
(nezraly, pred¢asné narozeny) novorozenec je narozeny pred 37. gestatnim tydnem. Podle
stupné nezralosti miizeme nedonosené rozd¢lit na lehce (35.—36. tyden), sttedné (32.—34. tyden)
a tézce nedonosené (<32. tyden) (Muntau, 2014, s. 14).
Hlavnimi ukazateli zralosti novorozenct je gesta¢ni vék (GV), event. porodni hmotnost
a urcuji povahu zdravotnich problémi ditéte v novorozeneckém obdobi, casto vSak
I V pozd&jsim veéku. Prevalence piedCasné narozenych déti je 7 % a ma vzrustajici tendenci.
Rizikem pro ptfed¢asné narozené novorozence jsou piedevsim syndrom akutni dechové tisné
(acute respiratory distress syndrome, ARDS), nestabilita krevniho ob&hu, perinatalni infekce,
cerebralni morbidita a labilni rovnovaha vnitiniho prostiedi. Na novorozenecké morbidité tvori

pred¢asné narozené déti podil ptes 70 % (Muntau, 2014, s. 15).
1.1.1 Postnatalni adaptace

Snad nejvyznamnéjSi a nejdrastictéjsi adaptace ¢lovéka na zménu nastava béhem
prvnich nékolika dechli postnatdlniho Zivota, protoZe plod ptechdzi z intrauterinniho
do extrauterinniho prosttedi s velkym zasahem do fetalni hemodynamiky. Usp&sna postnatalni
adaptace se uskuteciiuje snizenim plicniho vaskularniho odporu po expanzi plic, zvySenim
systétmového vaskularniho odporu v duasledku odstranéni placenty a naslednym uzavienim
fetadlnich vaskularnich kanald. Vaskuldrni pfesmérovani, vystaveni vys$Simu tlaku kysliku
a neuroendokrinni narGst, to vSe pfispiva k vyznamnému pierozdéleni systémovych
a organovych krevnich tokl, aby byly splnény metabolické a funkéni pozadavky
extrauterinniho zivota. U pfed€asné narozenych déti je normalni fyziologicky ptrechod ovlivnén
nékolika faktory, jako je nezralost orgdnovych systémil, stav a medikace matky, nacasovani
pfestfizeni pupecni Siiliry €1 resuscitacni manévry. Pochopeni tohoto komplexniho procesu je
rozhodujici v pé€i o pfedCasné narozené novorozence, zejména v prostiedi novorozenecké

jednotky intenzivni péce (neonatal intensive care unit, NICU) (Wu et al., 2015, p. 8).
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1.1.1.1 Krevni obéh

Po ptechodu z fetalniho do postnatalniho zivota je pro adekvatni adaptaci na postnatalni
stres a brzkou adaptaci na extrauterinni zivot nutné zvySeni kardidlni autonomie. Vyvoj
autonomni inervace srdce, ktery ovliviiuje tepovou frekvenci (TF) a variabilitu srde¢ni
frekvence (heart rate variability, HRV) neni po narozeni jes$té¢ dokoncen. Parasympaticka
aktivita je slaba, coz se projevuje vyssi klidovou TF (Javorka et al., 2011, p. 9). Proto je
autonomni srde¢ni adaptace, ktera je u déti narozenych v terminu pozorovana v prvnich 14 hod
po porodu, spojena zejména se zvySenim srde¢ni parasympatické aktivity (Shayani et al.,
2019, p. 5/6).

Po zprichodnéni plicniho fecisté klesa tlak v plicnici a stoupa tlak v levém srdci, coz
vede k uzavéru foramen ovale. Za nékolik hodin az dnt po porodu dochazi v diasledku
nartiistajiciho tlaku kysliku v protékajici krvi ke kompletnimu uzavieni ductus arteriosus Botalli.
TF je zpocatku mezi 150-180/min, pozdé;ji je piiblizn¢ 125/min (Lebl, 2012, s. 2).

Intravaskularni objem krve je 80—100 ml/kg télesné hmotnosti (Lebl, 2012, s. 2). Pokud
je preruseni pupecni $iiiry zpozdéno o 5 min, dochazi k placentarni transfusi. Pfimé méteni
placentdrni transfuse vdzenim déti pfi narozeni s nepieruSenou pupecni Siiirou naznacuje,
ze jeji pramérny objem je 83-110 ml, coz odpovida 24-32 ml/kg porodni hmotnosti.
Placentarni transfuse obvykle piedstavuje jednu ¢tvrtinu az tfetinu objemu krve pfi narozeni.
Mezi jednotlivymi détmi vSak existuji zna¢né rozdily, n€které déti ptijimaji velké objemy krve.
U vétSiny novorozencil je placentdrni transfuse ukoncena po 2 min, u nékterych trva 5 min
(Farrar et al., 2010, pp. 73-74). Také u pfedCasné narozenych déti vede opozdéné pieruseni
pupecni sitiry ke zvyseni objemu krve (Aladangady et al., 2006, p. 95).

Cirkulaéni maladaptace u pfedCasn¢ narozeného ditéte se nejCastéji projevuje jako
hypotenze, nebot’ kompenzacni mechanismy mohou byt ochromeny nebo chybét (Wu et al.,
2015, p. 11). Z dtvodu Spatné periferni cirkulace mize byt u novorozence ptitomna periferni
cyanodza (Lebl, 2012, s. 2).

1.1.1.2 Dychani

Plice plodu jsou vyplnény plicni tekutinou. Béhem porodu se sniZuje jeji sekrece, navic
pfi prichodu porodnimi cestami je hrudnik plodu komprimovan a plicni tekutina je masirovana
z plic. Zbyvajici plicni tekutina se vstiebava lymfatickou a plicni cirkulaci pfi prvnich vdeSich
novorozence (Muntau 2014, p. 11).

Dychani nastupuje ihned po pferuSeni placentdrni vymény krevnich plyni. Rozepnuti

plic je podporovano surfaktantem a v prub&éhu nékolika minut je ukonceno (Lebl, 2012, s. 2).
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Adekvatni postnatalni adaptace respira¢niho systému se projevuje dechovou frekvenci (DF)
40-60 dechi/min (Shayani et al., 2019, p. 2/6). Postupné prevladani parasympatické aktivity
nad sympatickou pravdépodobné zdiivodnuje postupné snizovani DF a zvySovani respiracni
variability pozorované u novorozencti. Zména respiracniho vzorce, také zaznamena 14 hodin
po porodu, poukazuje na pocatek zrani dechovych cest (Shayani et al., 2019, p. 4/6).

U ptedCasné narozenych déti muze dle studie Attia, Elsharkawy (2017, pp. 35-36) dojit
k tprave fyziologickych hodnot do 6 dnu zivota. V této studii také doslo ke sniZeni déti se
syndromem dechové tisné novorozence (respiratory distress syndrome, RDS). Tyto pozitivni
vysledky autofi pficitaji jednak rutinnimu podéavani steroidli 48 hodin pted porodem a kromé
podavani surfaktantu také kyslikové podpote. Studie Fathabadi et al. (2015, p. 40) nicméné
uvadi, ze reakce predasné narozeného ditéte na saturaci kyslikem (SpO2) je kromé urcité

individudlni variability ovlivnéna také zavaznosti respirac¢nich poruch.
1.1.1.3 Télesna teplota

V pribéhu intrauterinniho vyvoje se plod nachazi v termoneutrdlnim prostiedi a neni
nucen regulovat svou télesnou teplotu. Novorozenec tedy nema dostatetnou schopnost
termoregulace; ani zraly novorozenec neni schopen V prvnich 2 hodinach udrzovat stabilni
télesnou teplotu v rozmezi 36,3-37 °C (Muntau, 2014, s. 11). I mirné piehiati novorozence
vede k hypertermii. Naopak v disledku podchlazeni nartsta spotfeba kysliku oxidaci mastnych
kyselin v hnédé tukové tkani (Lebl, 2012, s. 3). Tudiz je Gihrada tepelnych ztrat pro novorozence
jednak velmi energeticky naro¢nd, a také mize negativné ovlivnit poporodni adaptaci. Proto je

péce o stabilni t€lesnou teplotu jiz na porodnim sale zcela zasadni (Muntau, 2014, s. 11).

1.1.1.4 Vsiva

Novorozenec se po narozeni musi pfizplisobit z intrauterinniho prostfedi, které se
vyznacuje tranSplacentarnim intraven6znim pfisunem Zivin, postnatalni situaci stfidavych
obdobi enteralni vyzivy a plstu (Hawdon et al., 1992, p. 357). V¢asné zahdjeni vyZzivy a piivod
potebného objemu tekutin, nutrice a pokryti energetickych narokti je u pfedcasné€ narozenych
déti nutné pro spravnou a bezproblémovou poporodni adaptaci (Muntau, 2014, s. 11).

Vzhledem k tomu, Ze pied¢asné narozeny novorozenec jesté nema dostate¢né endogenni
energetické rezervy, je tieba co nejdiive zahdjit vyzivu. Tito novorozenci ¢asto jeSté nemaji
dostatecn¢ vyzraly saci reflex, popf. netoleruji potfebny objem stravy, ktery by pokryl

energetické naroky, a proto je potieba zvolit vyzivu parenteralni cestou (Muntau, 2014, s. 11).
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V souvislosti s dostupnosti dalSich metabolickych zdrojl je u novorozenci tfeba brat
Vv potaz koncentraci glukozy v krvi. Pfed€asné narozené dit€¢ ma totiz omezenou schopnost
mobilizovat alternativni zdroje energie. Lze oCekavat, Ze u novorozence narozené¢ho predcasné
se tento proces bude lisit, protoze jeste nejsou plné rozvinuté endokrinni a enzymatické kontroly
intermediarniho metabolismu (Pildes, Pyati, 1986 in Hawdon et al., 1992, p. 357). Pokud tato
adaptace selze nebo je nelplnd, mize dojit k naruSeni homeostazy glukézy. NejCastéjsim
projevem selhani metabolické adaptace v novorozeneckém obdobi je hypoglykémie (Hawdon
et al., 1992, p. 357). Pfed¢asné narozené déti jsou vSak ohroZeny i rozvojem hyperglykémie.
Nejvice ohrozeny jsou pred¢asné narozené déti, které jsou stresovany (Lilien et al., 1979,
p. 456), a ty, které dostavaji vysoké davky glukdzy v intravendznich infuzich (Dweck, Cassidy
in Hawdon et al., 1992, p. 357). Homeostaza glukdzy vSak nelze oddélit od zvaZeni ostatnich
metabolickych substrat a integrity metabolickych drah, které jsou nezbytné pro jaterni

produkeci glukoézy v odpovidajicim mnozstvi (Hawdon et al., 1992, p. 357).

1.1.1.5 Gastrointestindlni systém

V pribéhu prvnich 12 hodin Zivota novorozence by mélo dojit k vyprazdnéni mekonia.
Béhem prvnich dnti se tvofi stievni flora; pritomnost stfevnich bakterii je potfebna pro spravné

vstiebavani vitaminu K, jehoz deficit je tfeba u novorozencu sledovat (Lebl, 2012, s. 3).

1.1.1.6 Funkce centralni nervové soustavy (CNS)

Koordina¢ni funkce CNS je pro fyziologickou postnatalni adaptaci nezbytné dilezita.
Nezralost CNS je povazovana za faktor, ktery narusuje fyziologickou adaptaci novorozence;

podobné jako postizeni CNS hypoxii, infekci, anomalii, metabolickou poruchou ¢i farmaky
(Muntau, 2014, s. 11).

1.1.2 Hodnoceni skore podle Apgarové

Skoére podle Apgarové (neboli Apgar skore) slouzi k hodnoceni vitality a poporodni
adaptace novorozence. Novorozenec je posuzovan po 1, 5 a 10 minutach po porodu. Hodnoceno
je 5 kritérii, a to vzhled a barva klize, akce srde¢ni, dychani, tonus a spontanni aktivita a reakce
na podrazdéni. Kazdé kritérium se hodnoti 0-2 body. Hodnota skore v 1. minuté je podstatna
z hlediska rozhodovani se o zahajeni resuscitace, zatimco hodnota skore v 5. a v 10. minut¢ je

dulezita spise z hlediska prognozy stavu ditéte (Lebl, 2012, s. 4).
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1.1.2.1 ARDS

ARDS se vyskytuje u 0,5 % az 1 % novorozenct. Incidence a zdvaznost pfimo souvisi
se stupném zralosti ditéte. ARDS postihuje kolem 50 % predcasné narozenych novorozencl
s vahou mensi nez 1500 g. Umrti na toto postizeni byvéa spojeno s akutni fazi respiraéniho
selhani u prevazné extrémné nedonosenych déti s vahou mens$i nez 1000 g pii porodu
(Gregorakos et al., 2009 in de Abreu et al., 2011, p. 528; Wu et al., 2009 in de Abreu et al.,
2011, p. 528).

1.1.3 Anatomické poméry v ramci respira¢niho systému

Pted¢asné narozené déti maji v prvnich mésicich zivota snizenou funkei plic (Friedrich
et al., 2006, p. 444) a jsou obzvlast nachylné k jejich kolapsu. Jednak je nedostatecnd produkce
surfaktantu, ktery pomaha redukovat povrchové napéti k udrzeni plicniho objemu. Navic jeste
nejsou vyvinuty kolateralni dychaci cesty, aby kompenzovaly zablokované ¢i kolabované ¢asti
dychacich cest (Goldsmith, Karotkin, 2003 in Pandya et al., 2011, p. 1149).

Studiem respiracnich funkci pfedcasné narozenych déti bylo zjisténo, ze s kazdym
tydnem gesta¢niho v€ku pifi porodu ma novorozenec primérmné o 7 % lepsi efektivitu pii
vydechu. Limity ve vydechovaném proudu vzduchu zplsobuje mensi primér dechovych cest
Vv oblasti rozvétveni distalnich broncht, které maji sniZzenou stabilitu (Friedrich et al., 2006,
p. 444). Piedcasné narozené dité¢ tudiz dokaze dostat z plic méné vzduchu béhem vydechu
V porovnani s ditétem stejné velikosti narozeném v terminu (Byrne, Garber, 2013, p. 94).

RovnéZ rozdily mezi anatomii dospélych a novorozenci jsou vyrazné a pfispivaji
k respiracnimu distresu, piipadné moznosti respira¢niho selhani (Bertone, 1988, p. 29).
Novorozenec ma oproti dospé€lému vyssi postaveni laryngu umoznujici epiglottis nastavit
larynx za mékké patro a tim miZe vzduch proudit z nosni dutiny pfimo do plic. Proto
novorozenci dychaji pfevazn€ nosem, navic jsou do 2—3 mésict od narozeni schopni soucasné
dychat a polykat (Pang, Mellins 1975 in Bertone, 1988, p. 29). Zebra novorozencil jsou
nastavena horizontalné a interkostalni svalstvo je slabé, coZ vede k prevazné aktivité biiSniho
¢1 brani¢niho typu dychani. Pred¢asn€ narozené dité trpi Castéji svalovou tnavou branice,
vedouci ke kompenzaci zvySenim DF, avSak bez prohloubeni dechu. Také maji vyssi riziko
obstrukce kviili omezenému priméru dychacich cest a absenci kaslaciho reflexu, ktery se vyviji

az od 32.-34. gesta¢niho tydne (Bertone, 1988, p. 29).
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1.2 Predc¢asné narozené dité v prostiredi NICU

1.2.1 Nastaveni zevnich podminek pro novorozence

Kazdy novorozenec je na oddéleni NICU vystaven zménam hluku, teploty, svétla
a ukonim zdravotnické péce. Musi vydrzet nepfijemné stimuly, bolestivé procedury, ptisobeni
farmakologie a ¢astou manipulaci (Byrne, Garber, 2013, p. 78).

Prostfedi oddéleni NICU nevede vzdy k idealnimu vyvoji a riistu (Byrne, Garber, 2013,
p. 78). Abnormalni stimuly, jako je nacasovani handlingu, piebyte¢né svétlo a hluk, vedou
k hypotéze, Ze vyvoj mozku piedCasné¢ narozeného ditéte probiha rozdilné v porovnani
s mozkem ditéte narozeného v terminu (Als etal., 1996, p. 22). Prostiedi NICU obnasi smyslové
ptetizeni, které stoji v silném nesouladu s prosttedim, které vyvijejici se nervovy systém
o¢ekava (Gottfried, Gaiter, 1985 in Als et al., 1996, p. 23; Wolke, 1987 in Als et al., 1996,
p. 23; Freud, 1991 in Als et al., 1996, p. 23).

Primarni enviromentélni aspekty, které 1ze v prostiedi NICU ovlivnit, zahrnuji spravné
nastaveni novorozenecké teploty, Gipravu osvétleni a idealni hladinu hluku prostiedi (Byrne,

Garber, 2013, p. 80).

1.2.1.1 Regulace teploty

Novorozenec nema dostate¢nou schopnost termoregulace a udrzeni stabilni télesné
teploty jej stoji velké energetické ztraty. VétSinou je teplota novorozenct regulovana pomoci
inkubatoru. Regulace teploty piispiva k jejich fyziologické stabilité¢ a uspofe energetickych
zasob. Pro stabilitu teploty je inkubatorovy termostat nastaven tak, aby poskytoval teplo
potiebné k udrzeni novorozencti v teploté minimalné 36,5 °C. Pfi provadéni terapie na oddéleni
NICU Ize na zaklad¢ teploty posuzovat ti¢inek terapie ¢i manipulace na tepelnou stabilitu ditéte

(Byrne, Garber, 2013, p. 79).

1.2.1.2 Osvétleni

Osvétleni na oddéleni NICU je velmi jasné oproti tmavému intrauterinnimu prostiedi.
Novorozenec ¢asto zaziva intenzivni osvétleni pii fadé 1ékarskych zakrokl. Ackoli jsou jasna
svétla béhem téchto zakrokli potfebnd, predasné narozené dit€ nedokaze na tuto novou
zkuSenost spravné reagovat. Proto se na oddélenich NICU vyuziva cyklické svétlo, které
pomaha spravnému vyvoji cirkadianniho rytmu ditéte (Rivkees et al.,, 2004, p. 838)
a U novorozenct s nizkou porodni hmotnosti (low birth weight, LBW) tudajn¢ pomaha

k rychlej$imu nabirani hmotnosti (Jung, 2005, p. 148).
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1.2.1.3 Hluk

Regulace hluku na NICU je dulezita pro podpoteni optimalniho vyvoje novorozencd.
Vyssi hladina zvukt mtze piispét k zvysenému psychickému stresu ditéte (Byrne, Garber,
2013, p. 80). Stimuly z alarmu a jiné vné&jsi zvuky vedou k autonomni reakci téla ohrozujici
fyziologickou stabilitu (Bremmer et al., 2003 p. 449). Kratkodoba fyziologicka reakce na
zvySenou hladinu hluku miize zpiisobit zménu fyziologickych hodnot, jako jsou zmény TF a DF
(Brown, 2009, p. 166; Bremmer et al., 2003, p. 447). Navic existuje obava, Ze delsi vystaveni
nepierusovaného hluku na NICU muze vést k dlouhodobym deficitim sluchu (Brown, 2009,

p. 168). Uprava prostiedi ve smyslu snizeni hladin hluku predstavuje piiznivéjsi prostiedi pro

zrani novorozence a zotaveni z nemoci (Bremmer et al., 2003, p. 447).

1.3 Teoretické ramce k vedeni terapie na NICU

1.3.1 Teorie dynamického systému

Teorie dynamického systému popisuje model lidského vyvoje, ve kterém se chovani
jedince objevuje na zéklad¢ interakce mnoha subsystémul (Kamm et al., 1990, p. 770; Heriza,
1991, p. 230). Neexistuje zde zaddna hierarchie, vSechny subsystémy jsou na stejné urovni,
vSechny jsou komplexni, slozeny z mnoha elementli a pro kazdého jedince jsou jedine¢né.
Vyvoj ovliviiuji vnitini 1 zevni podminky, prostfedi je tedy stejné dulezité, jako jedinec.
V tomto modelu dit¢ neni pasivnim piijemcem informaci nebo zmén, ale spiSe aktivnim
ucastnikem, v némz se vyvojové chovani sestavuje z interakce mnoha subsystémil v ramci
kontextu prostfedi a specificky k danému ukolu. Progrese vyvoje je nelinedrni. Misto toho
existuje fada stavu stability, nestability a reorganizace (Kamm et al., 1990, p. 772; Thelen,
1995, p. 81; Heriza, 1991, p. 225). Jedinec se vzdy snazi pohnout smérem k homeostaze
a reorganizuje se kolem piechodu od stability k nestabilité. Tato obdobi nestability nebo
piechodu jsou dulezita, protoze systém ma dostatecnou flexibilitu k prozkoumavani a vybéru
novych feseni nebo k vyvoji novych vzorci chovani (Thelen, 1995, p. 86).

Rémec dynamického systému lze pouZit k hodnoceni a stanovovani péce o vysoce
rizikové kojence na NICU (obrazek 1, s. 19) (Sweeney et al., 1999, p. 120). Zdravi a vyvoj
kazdého kojence ovliviiuje jednak interakce vice subsystému, stejné jako interakce kojence
S okolim. Subsystémy kojence zahrnuji télesné struktury, fyziologii a chovani. Prostiedi
zahrnuje fyzické prostfedi mistnosti, ve které se nachézi, dale Cetny pe€ujici personal, podpiirny
persondl a rodinu. Zmény vnitinich systémi nebo prosttedi mohou mit jak pozitivni, tak

negativni u€inky. Tyto zmény mohou produkovat stabilitu pro podporu funkce nebo zasahnout
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tak, ze zplsobi dezorganizaci a potencidln¢ maladaptivni chovani. Mald zména jedné
komponenty systému muize mit velky vliv na jiny systém, a nakonec ovlivnit reakci ditcte

(Kamm et al., 1990, pp. 772-774).

Obrazek 1 Teorie dynamického systému v prostiedi NICU (upraveno podle Sweeney et al.,
1999 p. 120)

Dal3i fyziologické
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Domdci prostiedi
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1.3.2 Teorie vybéru neuronalnich skupin

Teorie vyb&éru neuronalnich skupin (Neuronal group selection theory, NGST) je
teoreticky koncept objeveny Geraldem Edelmanem, ktery popisuje, jak se nervovy systém
organizuje, ukladd informace a vytvaii nové vzorce chovani. Podle této teorie, je mozek
dynamicky organizovan do populaci bun€k obsahujicich individualné variabilni sité. Struktury
a funkce téchto siti jsou vybirany vyvojem, prostiedim a chovanim. Selekéni jednotky se
skladaji ze stovek az tisicli silné propojenych neurond, které funguji jako funkéni jednotky
a jsou oznacovany jako neuronalni skupiny (Hadders-Algra, 2000, p. 567; Sporns, Edelman,
1993, p. 967).

NGST je zakotvena v myslence, Ze motoricky vyvoj je nelinearni, mé piechodné faze,
a je ovlivnén vnitinimi i zevnimi faktory. Nicméné genetické faktory hraji stejné vyznamnou
roli ve formovani nervového systému jako zkuSenost. Interakce genetickych a epigenetickych

faktorti v kontextu specifického prostiedi a aktivity vedou k individualnim rozdilim mezi
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bazi aferentnich signalu, které ptijima (Hadders-Algra, 2000, p. 568).

Existuji tfi zdkladni principy NGST, které popisuji, jak se anatomie mozku formuje
a tvaruje béhem vyvoje, jak zkuSenost selektuje a posiluje vzorce odpoveédi, a jak vysledné
mozkové mapy vedou k jedine¢nému individualnimu chovani (Edelman, 1993, p. 119).

Prvnim principem teorie je vyvojova selekce, ve které se objevuje charakteristicka
neuroanatomie tvorby mozku (Edelman, 1993, p. 116). Geneticky kod a bunééné chovani
(d€leni, migrace, smrt) urCuji oblasti mozku, ale ne jejich specifické zapojeni. Neurony se
rozvétvuji riznymi smeéry a vytvareji obrovské rozmanité a variabilni nervové obvody.
Neurony soutézi o vytvoreni synapsi a tato synapticka spojeni jsou posilovana nebo oslabovana
na zéklad¢ aferentnich informaci ze samostatné¢ generovanych variabilnich pohyb béhem
fetalniho a raného postnatalniho zivota (Hadders-Algra, 2000, p. 709). Pohyby plodu
a novorozence, jak popisuje Prechtl (1988, p. 24), ilustruji vrozené pohyby prvni faze
variability. Synaptickd spojeni, ktera jsou posilovana témito pohyby, vedou k vytvofeni
primérniho neuronélniho repertoaru chovani, ktery je druhové specificky, a soucasné unikatni.
Piiklady primarniho motorického repertoaru jsou kopani, krokovy automatizmus, koordinace
ruka—tsta, sani, zrakova orientace a nasledovani a natazeni ruky smérem k piedmétu.
Nadprodukce ¢asnych synaptickych spojeni, vytvotrenych vlastni aktivitou a selekci nepfilis
pouzivanych synapsi vede k individudlni variabilit¢ v rdmci druhové specifického chovani
(Hadders-Algra, 2000, p. 708).

Druhy princip teorie zahrnuje vyvoj sekundarniho repertoaru funkénich obvodu skrze
experimentalni selekci (Edelman, 1993, p. 117). Protoze dit¢ po narozeni reaguje na nové
enviromentalni situace, tyto synapse se formuji a posiluji. Sekundéarni repertoary funkénich
synapsi, které podléhaji enviromentdlnim omezenim a podporuji GspéSné cilené pohyby,
vychdzeji z neurondlnich skupin primarniho repertoaru skrze zkuSenosti, opakovani a zkoumani
(Sporns, Edelman, 1993, p. 968). Sekundarni repertoary obsahuji motorické synergie potiebné
pro slozit&jsi funkcéni pohyb, stejné jako pamét’ a dalsi funkce. Béhem této faze sekundarni
variability jedinec prozkoumava rozmanitost pohybl a senzorickd zpétna vazba z tohoto
zkoumani formuje selekci efektivnich strategii. Tento proces pokracuje po cely zivot podle
toho, jak se méni enviromentalni omezeni a funkéni potieby (Hadders-Algra, 2010, p. 1831).

Tteti princip NGST popisuje, jak predchazejici dva procesy interaguji a vytvareji
neuralni mapy, které spojuji neuronalni skupiny naptic¢ celym nervovym systémem (Edelman,
1993, p. 117). Masivni paralelni a vzajemné propojeni mezi neuronalnimi mapami vytvari

pohyby, které jsou pfesné ptizplisobeny kontextudlnim poZadavkiim a schopnosti nervového
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systému jednotlivee pfijimat senzorické vstupy a vybirat odpovédi. Aby se jednotlivec mohl
ptizplsobit nebo reagovat na enviromentalni pozadavky a vnitini zmény, jako je naptiklad
zména struktury téla v duasledku rGstu, musi existovat repertoar proménlivého chovani.
Vysledna motoricka strategie je zaloZzena na pozadavcich daného ukolu, prostiedi, pfedchozi
zkuSenosti s podobnym tkolem, kterd posilila nebo oslabila tendenci selekce danych
neurondlnich skupin z danych neurondlnich map (Edelman, 1993, 116). Vysledkem téchto
selekci jsou dynamické struktury vyssiho fadu, nazyvané globalni mapy, které propojuji
senzorické a motorické mapy. Tyto globalni mapy jsou dulezité pro vyvoj a uceni, protoze
dovoluji propojeni mezi lokalnimi mapami a motorickym chovanim, novymi senzorickymi
vstupy a vySSim neurondlnim zpracovanim. Globalni mapy jsou po cely zivot jedince
modifikovany (Versaw-Barnes, Wood, 2015, p. 108).

Udalost jako je pfedCasny porod miiZze pozménit proces vyvoje mozku. PredCasné
narozené déti maji nejen méné zraly nervovy systém, ale musi ¢elit riznym enviromentalnim
omezenim. PiedCasné narozené déti se nachazi v prosttedi NICU, kde jsou monitorovany
a vystaveny efektu gravitace, stresujicim a bolestivym stimuliim, hluku, jasnému svétlu
a nepravidelnym vzorcim handlingu. A to namisto ochranného prostfedi délohy, kde jsou
pohyb a postura podporovany amniovou tekutinou (Sweeney et al., 2010, p. 10). Podle
Edelmanovy teorie jsou procesy vyvoje mozku modifikovany, pokud probihaji za neobvyklych
senzorickych okolnosti. Za téchto podminek miiZze dojit k zachovani bunék, které by jinak byly
eliminovany, k eliminaci bungk, které by mély byt zachovany, k modifikaci neuronélni selekce
a zm&nam schopnosti konektivity (Edelman, 1989 in Versaw-Barnes, Wood, 2015, p. 108).
Neuronalni zmény u pred¢asné narozenych déti uvedla Als et al. (2004, p. 846) ve studii, ktera
srovnavala novorozence, kteti obdrzeli péci ve form& Newborn Individualized Developmental
Care and Assessment Program (NIDCAP), s novorozenci, ktefi obdrzeli standardni pé¢i na
NICU. Ve dvou tydnech a deviti mésicich byl hodnocen zdravotni stav ditéte, rist,
neurobehavioralni funkce, struktura mozku pomoci magnetické rezonance a neurofyziologie
pomoci elektroencefalografie. Autofi uvedli, Ze kojenci, kteti absolvovali péci NIDCAP méli
lepsi neurobehavioralni funkce a vyzralej$i strukturu vlaken mozkové kury (Als et al.,

2004, p. 846).
1.3.3 Synaktivni teorie

Synaktivni teorie vyvoje kojencti, popsana psycholozkou Heidelise Als (1982, p. 229)
je modelem k porozumeéni a interpretaci chovani pfed¢asné narozenych déti a je podobna

pfistupu dynamického systému v tom, Ze mnohocetné vlivy pfispivaji a vzajemné ovliviuji
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fungovani ditéte. Predpoklada se, Ze plod od koncepce zaklada pét odlisnych, ale vzajemné
propojenych subsystémul: autonomni (fidi zakladni fyziologické funkce, napt. TF, DF,
visceralni funkce); motoricky (fidici posturu a pohyb); stav védomi (fidici stav védomi od
spanku po bdé¢lost); pozornost/interakce (fidi napi. schopnost interakce s pecovatelem);
a samoregulaéni (fidi schopnost udrzovat vyvazené, uvolnéné a integrované fungovani vsech
Ctyt subsystémil). Tyto subsystémy neustale reaguji a vzajemné se ovliviiuji, proto termin
synaktivni (Als, 1982, p. 230).

Déti narozené v terminu maji dokoncené zrani téchto subsystémii do t€ miry, ze jsou
obecné schopny predvést kratkou socialni interakci s peCovatelem, pii zachovani stability
v subsystému fyziologickém, motorickém, a stavu védomi (obrazek 2). Pokud prostiedi
pfedstavuje ohroZeni jejich stability, mohou vyuzit strategie pro regulaci riiznych subsystémii;
napt. pokud o¢ni kontakt s rodicem zacina byt pfili§ intenzivni, kojenec narozeny v terminu si
muze zivnout, kratce se rozhlédnout kolem, protadhnout se, sklonit hlavu, spojit ruce (strategie
predstavované subsystémem pozornost/interakce a motorickym subsystémem), nez se znova

podiva na tvar rodict.

Obrazek 2 Model synaktivni organizace behavioralniho vyvoje (upraveno podle Als, 1982,
p. 234)

MODEL SYNAKTIVNI ORGANIZACE BEHAVIORALNIHO VYVOIE

Systém:
Pozornost/interakce
Stavu védomi
Motoricky
Autonomni

PROSTREDI ORGANISMUS
Cely svét Tyden Chovani
T 47 -52 Hra s objekty
42 - 46 Sociéalni reciproce
Rodicovské 45,58 Rychlé pohvby o
s = ychlé pohyby oéi
extrauterlnnll Koordinovany pohyb
prosfedi
1 28-31 Komplexni pohyby
: Cucéni palce
Inkubétor : 25-27 Respiraéni pohyby plodu
21-24 Rychlé pohyby oé&i
17-20 Koordinované pohyby ruka — hlava
Roditovské 13-16 Oteviené oti a pohyby o¢i
intrauterinni 9/12 Izolované pohyby hlavy a konéetin
prostfedi
2-8 Flekéni postura
>4 Zaskuby

Poceti

U déti narozenych pted terminem je maturace téchto péti subsystému prerusena. Navic
tyto déti ztratily intrauterinni podporu téchto subsystémii. Autonomni podpora znamena
regulaci teploty, dodavku placentarni vyzivy, odstraniovani odpadnich latek, dodavku kysliku

a odstraniovani oxidu uhli¢itého. Motorickd podpora je ochrana délozni sténou a plisobeni
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vztlakové sily plodové vody. Podpora stavu védomi je spojena s dennimi cykly spanku—bd¢losti
matky. K intrauterinni podpofe subsystému pozornost/interakce dochazi diky omezenému
pfistupu vizualnich a sluchovych vjemi (Versaw-Barnes, Wood, 2015, p. 110).

Pfedcasn€ narozenym détem musi tyto subsystémy dozrat, ale ve stejném Case jiz musi
byt schopny provadét dalsi nezavislé funkce, jako jsou dychéani, krmeni, vyméSovani, udrzovani
postury a provadéni pohybui proti gravitaci. PiedCasné narozené dit¢ je adaptovano pro
intrauterinni vyvoj, avsak je vystaveno extrauterinnim situacim, a proto v této dob¢ celi velmi

naro¢né situaci (Als, 1982, p. 235).
1.3.4 Vyvojova péce

Pouzivani synaktivni teorie vyvoje kojencii pomoci systematické observace ditéte je
velmi uZitecny zpusob, jak rozpoznat a reagovat na silné a slabé stranky ditéte. Proces
systematické observace vedl k Siroké Skale intervenci, aby se minimalizoval stres kojence
v NICU a aby se individualizovala intervence podle jeho tolerance. Tyto intervence zahrnuji
strategie jako je snizeni hladiny hluku a svétla, minimalizace manipulace s kojencem, ochrana
jeho spanku, snaha porozuméni zplsobu chovéani kojence, a podpora péfe zaloZzené na
vybudovaném vztahu (Als, 1982, pp. 239-240). Tento pfistup v péci o novorozence se nazyva
NIDCAP. V idealnim piipadé¢ by me¢la NIDCAP pozorovani probihat kazdych 7-10 dni
a probihat 10-20 minut pfed oSetfovatelskou péci nebo terapii, v prubéhu prace s ditétem a po
ukonéeni opét dokud se dit¢ nestabilizuje na zakladnich fyziologickych hodnotach (Als,
1995, p. 2).

Béhem této doby pozorovatel sleduje znamky stability a stresu z kazdého subsystému,
pfi zaznamenavani enviromentalnich udalosti a pecovatelskych ukolil. Strategie samoregulace
ditéte, at’ uz Gspeésné €i netispésné, jsou zaznamenany, a jsou ucinéna doporuceni na podporu
ditéte v jeho pokusech o organizaci, stejn¢ jako doporuceni na modifikace prostfedi, péci
a zapojeni rodi¢u (Lawhon, Melzar, 1988, p. 59; Als, 1982, p. 239). Pro spolehlivost
a certifikaci v NIDCAP je vyzadovano formalni Skoleni prostiednictvim regionalnich Skolicich
stiedisek NIDCAP. Nicméné¢ uziti téchto principii a pouziti synaktivniho modelu k pochopeni
chovani ditéte je uzitecnym zpusobem, jak vést pecovatele pii vyvojové podplrnych
intervencich (Versaw-Barnes, Wood, 2015, p. 111).

Synaktivni model chovdni u pifedCasné narozenych déti identifikuje autonomni
a motoricky subsystém jako dva zdkladni subsystémy. Spolecné jsou zakladem, aby dité mohlo
dosahnout vyssich funkci, jako byt bd€ly (subsystém stavu védomi), nebo divat se na tvar rodict

(subsystém pozornost/interakce). Terapeut miize doporucit intervenci na podporu motorického
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systému skrze polohovani a ochrannou péci, a tak mize podporovat i autonomni subsystém
stejné jako subsystém stavu védomi a interak¢éni subsystémy, protoze kazdy systém neustéle
interaguje a ovliviuje ostatni (Versaw-Barnes, Wood, 2015, p. 112; Als, 1986, p. 14).
Zéakladem vyvojové podpirné péce je individudlni péce o kojence. K pochopeni rozdilt
mezi kojenci vede intenzivni observace ditéte v interakci s jeho prostiedim. Ukézalo se, ze
pouziti této individualizované znalosti silnych a slabych stranek ditéte pti poskytovani péce
vede ke kratkodobym pfinostim, jako je kratsi doba hospitalizace, ktera vede k méné nakladné
Becker et al., 1991, pp. 153-154). Dlouhodobé ptinosy zahrnuji leps$i autonomni regulaci,
funkci motorického systému, samoregulacni schopnosti a zlepseni v fadé neurobehavioralnich

funkci (Als et al., 2004, p. 854; Als et al., 1994, pp. 853, 857).
1.3.5 Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi

Modely klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi (International
Classification of Functioning, Disability and Health, ICF) dobie zapadaji do teorie systémd,
protoze se vztahuji k lidskému vyvoji a funkci. Tyto modely pfedstavuji vzajemné propojené
ramce pro popis mnoha faktori, které ovliviiuji nejen zdravi jedince, ale také to, jak prostiedi
ovliviluje zdravi a funkci nebo participaci. ICF zdlraznuje spiSe zdravi a fungovéani nez
postizeni a diva se na vyvoj a funkci jako na viceuroviiovy, multifaktoridlni, dynamicky proces
a zdlraznuje potfebu zvazovat v celém tomto procesu efekt prostfedi (Goldstein et al., 2004,
p. 115).

Komponenty rdmce ICF jsou télesné funkce a struktury, aktivity/ikoly a participace.
Misto toho, aby se za¢inalo patofyziologii, tento model se diva spiSe na to, co jedinec chce nebo
pottebuje, a pak zvazuje jednotlivé faktory, které podporuji nebo narusSuji participaci.
Zohlednuji se kontextové faktory jednotlivce a prostiedi, jakoZ i1 tloha prostiedi pii podpote
nebo omezovani funkce/participace (Versaw-Barnes, Wood, 2015, p. 109).

Model ICF lze pouzit pro posuzovani a intervenci (Sweeney et al., 2010, p. 7). Tento
rdmec lze pii praci s vysoce rizikovymi kojenci v prostfedi NICU pouzit k tomu, aby terapeuta
vedl pii feSeni funkéni a strukturalni integrity Casti t€la a systému, pii podpoife rozvoje
posturalnich a pohybovych aktivit a pfi podpofe vhodné interakce mezi kojencem, fyzickym
prostfedim, rodinou a pracovniky NICU. Stejné jako u ditéte jakéhokoli véku musi byt
i u kojence teSeny kontextové faktory jednotlivého ditéte, rodiny a prostiedi, aby byla
poskytnuta efektivni intervence. Napiiklad funkénim cilem pro kojence muze byt socidlni

interakce se ¢leny jeho rodiny béhem toho, co se chova. Po dikladném posouzeni je tieba
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zvazit, jaké komponenty jsou potiebné, aby tato aktivita byla pro rodinu a kojence GspéSna.
Terapeut muze pomahat rodin¢ pii polohovani ditéte do optimalniho drzeni téla, aby
podporoval fyziologické funkce, jako je respirace, zavinovat dit€¢ za uc¢elem udrzeni postury,
nebo muze dat ruce k obliceji ditéte, aby se zklidnilo; terapeut mtze také ztlumit svétla, omezit
hluk v okoli, aby snizil stres a podpofit rodinu v rozpoznavani interakci ditéte. Kromé toho
mohou terapeut, rodina a ostatni pracovnici NICU spolupracovat na nalezeni nejoptimalné;jsi
doby, kdy bude dité¢ v téchto interakcich uspésné. Béhem pobytu ditéte na NICU muze
fyzioterapeut stanovovat cile, které podnécuji aktivitu a participaci podporou télesnych struktur
a funkci, edukaci rodi¢i a pecovateld, a feSenim enviromentalnich a dalSich kontextualnich
faktort (Versaw-Barnes, Wood, 2015, p. 209). Atkinson a Nixon-Cave (2011, p. 416)
publikovali néstroj pro klinickou reflexi, ktery pomahd pfti pfevadéni modelu ICF do praxe,

a ktery 1ze aplikovat na kojence a rodiny v NICU.

1.4 Moznosti terapie na NICU u pred¢asné narozenych déti

PtedCasné narozené déti jsou zvlasté zranitelné, protoze jejich neurologické systémy
nejsou zralé a nemohou selektivné omezit nebo inhibovat ptichozi podnéty a jejich fyziologicky
dopad (Bowden et al., 2000 in Brown, 2009, p. 166). Ve skolnim véku potom tyto déti ¢asto
trpi kognitivnim a neurologickym poSkozenim (Marlow et al., 2005, p. 9). Maji totiZ narusené
samoregula¢ni schopnosti, které jsou zakladem pro optimalni neurologicky vyvoj (McManus
etal., 2013, p. 204).

Pro zmirnéni téchto rizik je doporu¢ovana v€asna vyvojova a terapeuticka intervence
(McManus et al., 2013, p. 204). Na negativni efekt plynouci z aplikace vyvojovych intervenci
doposud zadna studie nepoukazala (Mahoney, Cohen, 2005, p. 203).

Fyzioterapeuti pusobici na NICU musi absolvovat pokro¢ily trénink a mit schopnosti
k bezpecnému a efektivnimu piizpisobeni se neurologickému vyvoji a muskuloskeletalnim
potfebam novorozence (Sweeney et al., 2009, p. 296). Jejich tlohou u piedcasné narozenych
déti je podpora senzomotorického vyvoje (Mahoney, Cohen, 2005, p. 194). Fyzioterapeut na
NICU se snazi podpofit funkéni pohybové vzory novorozence K docileni uspésnych
autoregulacnich schopnosti, podporuje fyziologickou, motorickou a behavioralni stabilitu
upravou fyzického a socialniho prostfedi (tlumeni svétla, snizovani hluku, edukace rodict
ohledné podpory kojence) a podporuje aktivitu a interakci kojence béhem krmeni (Sweeney et
al., 2009, p. 301).
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Je tifeba pocitat s fyziologickou nestabilitou, a proto je nutné kontinudlni zkoumani
a evaluace novorozence, aby bylo mozné urcit, jestli se béhem manipulace/terapie pohybuje
v limitech fyziologického, motorického nebo behaviordlniho stavu (Sweeney et al., 2009,
p. 297). Pro fyzioterapeuty, ktefi pracuji na NICU, je standardni postup vS§imat si vitalnich
parametri pied a po terapii za ucelem urcit fyziologicky stav ditéte (Chokshi et al., 2013,
p. 362). Stejn¢ tak je dilezité zaznamenavat fyziologickou stabilitu a individualni zdravotni
stav ditéte béhem dne (Byrne, Garber, 2013, p. 80).

Pro pied¢asné¢ narozené dit¢ umoznuji fyziologické hodnoty TF 120-180 tepti za
minutu, SpO> blizici se ke 100 % a DF 20-50 decht/min poklidnou reakci na pohotovostni
stavy spravnou behaviordlni organizaci pro socialni interakci a funkéni motorické vzory
(Byrne, Garber, 2013, p. 80).

Pro vytvoteni klidného, tichého a organizovaného stavu miize byt vyuZzito vice technik.
Mezi né patii techniky jako nenutritivni sani, polohovani, klokankovani (Byrne, Garber, 2013,
pp. 80-86), masaz (Elsagh et al., 2019, p. 343) ¢i multimodalni senzoricka stimulace (McManus
et al., 2013, p. 209; Sweeney et al., 2010, p. 10). Déle se zejména pii neuromuskularnich
dysfunkcich v rdmci fyzioterapie bézné pouziva terapeuticky handling, orofacidlni stimulace,
taping, cviCeni na rozsah pohybu, mobilizace mékkych tkani (chirurgické uvolnéni jizev),
hydroterapie a v neposledni fadé je tieba edukace rodi¢ ohledné krmeni, oblékani, polohovani
novorozencu na spani, interakce/hry (Sweeney et al., 2009, p. 300, 303; McManus et al., 2013,
p. 206; Dusing et al., 2012, p. 969; Byrne, Garber, 2013, p. 75).

Tyto vyvojove strategie jsou prospésné pro podporu postury a motoriky odpovidajici
gestatnimu veéku, pro modulaci senzorické stimulace ditéte v prostiedi NICU, pro podporu
organizace chovani a fyziologické stability, pro podpofeni vazby mezi ditétem a rodi¢em a pro
poskytnuti pfimé intervence u novorozence s dysfunkci krmeni a ordlnim motorickym deficitem

(McManus et a l., 2013, p. 206; Dusing et al., 2012, p. 972)
1.4.1 Efekt vyvojovych intervenci u novorozencti na oddéleni NICU

Zdravotni prospéch vyvojovych intervenci zahrnuje zvySeni oxygenace a rychlejsi
odvykani si od podplirné oxygenoterapie (resp. sniZeni rizika plicnich onemocnéni) (Als et al.,
ditéte. Také se jednd o podporu zdravotniho stavu a prevenci komplikaci. To vede k diivejSimu
propusténi z nemocnice a sekundarné ke snizeni ceny 1éCby ditéte (Als et al., 1994, p. 853;

Rangey, Sheth, 2014, p. 1).
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Novorozenci, kteti absolvuji vyvojové intervence, jsou schopni lépe regulovat senzorické
systémy. I po ukonceni hospitalizace vykazuji lepsi vysledky v oblastech vyvojovych

indikatoru (vitalni znaky, vaha a motorické schopnosti) (Als et al., 1994, p. 853).

1.5 Respiracni fyzioterapie (RF)

RF je povazovana za standardni terapii u pred¢asn¢ narozenych déti (Krause, Hoehn,
2000, p. 1648). Jedna se o bezpecnou metodu, avSak méla by byt vzdy spojena s pribéznym
monitorovanim zdravotniho stavu ditéte (Mehta et al., 2016, p. 375). RF ovliviiuje vitalni
parametry, které zahrnuji TF, DF a SpO2 (Chokshi et al., 2013, p. 364). De Abreu et al. (2011,
p. 533) povazuje RF za mozZnost, jak stabilizovat kardiorespiracni parametry u déti s ARDS.

U mechanicky ventilovanych dospélych vede RF k témto fyziologickym zménam:

1) snizeni parcialniho tlaku kysliku (PaOz2) a zvyseni parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého (PaCO2)
pfi vymeéné plynd,

2) produkci sympatiku nastdva zvySeni TF a systémového tlaku krve (TK),

3) zvySeni minutové ventilace plic a zvySeni maximalniho expiria,

4) zvySeni spotieby kysliku a pfesunu do cévni periferie,

5) zvySeni intrakranialniho tlaku (Krause, Hoehn, 2000, p. 1653).

Zahajeni RF by proto mélo byt pouze pii indikaci, nelze ji povazovat za rutinni
proceduru (Mehta et al., 2016, p. 375).

Obecné ma dle Crane (1981 in Bertone 1988, p. 28) RF vyznam zejména z hlediska
udrZeni pruchodnosti dychacich cest, vy¢isténi od piebytecného nebo nashromazdéného
sekretu, rozSiteni zkolabovanych segmentt plic, udrzeni adekvatni irovné oxygenace, prevence
respiratnich komplikaci (atelektazy, infekce) a celkové zepSeni respiracnich funkeci
novorozence.

Svoji efektivitu prokazala RF u mladych pacienti s cystickou fibr6zou a stala se bézné
pouzivanou lé¢ebnou metodou (Mcllwaine, 2007, p. 8). Dle studie Wollmer et al. (1985, p. 233)
techniky RF vedly ke zlepseni stavu dospélych pacientl s exacerbaci bronchitidy. Také byl
zaznamenan piinos u détskych pacient s abscesem plic (Kosloske et al., 1986, p. 598)

¢i u plicnich komplikaci po traumatické kvadruplegii (McMichan et al., 1980, p. 528).
1.5.1 Atelektaza plic

Déti a kojenci maji fyziologicky vyssi pomér poddajnosti hrudni stény vici poddajnosti
plic (Allen, Sivan, 1996 in Krause, Hoehn, 2000, p. 1652). Proto jsou mnohem nachylnéjsi ke
vzniku atelektdzy (Krause, Hoehn, 2000, p. 1652). Obzvlast mechanicky ventilované déti
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a kojenci nedokazi adekvatné Cistit dychaci cesty od hlenu z divodu sedativ nebo paralyzace
farmaky, schopnost kaslani se tim omezi nebo Upln€¢ vymizi. Nakumulovany sekret vytvari
U pacientt predispozici k infekcim a obstrukci dychacich cest (Kim, 1997, p. 1914).

RF u pred¢asné narozenych déti prokazatelné zlepSuje okysli¢eni @ poméaha odstraiiovat
sekret a snizuje lobarni atelektazu (Finer, Boyd, 1978, p. 282; de Abreu et al., 2011, p. 528;
Stiller et al., 1990, p. 1339; Finer, 1979, p. 113). RF v kombinaci s odsavanim cili na prevenci
zadrzovani sekretu v dychacich cestach a vede k odstranéni akutnich klinickych obtiZi (Stocks,
2004, p. 1145). Primarné preventivni 1é¢ba je sice pro pacienta dulezita, ale nevede k Zzadnym
meéfitelnym vysledkim respiracnich funkci. Naopak 1écba akutni lobarni atelektazy vede
k vyraznym zménam v respiracnich funkcich (Stocks, 2004, p. 1145).

Ve studii Mehta et al. (2016, p. 374) doslo diky RF ke snizeni mnozstvi
neprovzdusnénych oblasti, tedy reexpanzi atelektatickych plic, kterou potvrdil hrudni RTG.
V disledku RF diky redukci neprovzdusnénych oblasti doslo ke zlepSeni oxygenace a lepsi
vymeéné plynti (Mehta et al., 2016, p. 374). Studie Stiller et al., (1990, p. 1339) zjistila u akutni
lobarni atelektazy zvySeni efektivity hyperinflace a odsavani pii pouziti polohovani a vibraci.
Také souhlasi s tim, Ze RF je pro 1é¢bu pacienti s atelektickymi zménami prospésna (Stiller
etal., 1990, p. 1339).

Nicmén¢ je pii aplikaci RF u novorozence potieba vyvarovat se nékterych technik RF,
jako je vibrace a perkuse hrudniku, nebot’ ty mohou naopak vést ke vzniku atelektazy (Allen,

Sivan, 1996 in Krause, Hoehn, 2000, p. 1652).
1.5.2 Periventrikularni hemoragie

Hypotenze (Fujimura et al., 1979, p. 409) a kolisani krevniho tlaku (Lou, 1988, p. 143)
udajné zvySuje riziko periventrikuldrni hemoragie U déti s velmi nizkou porodni hmotnosti
(very low birth weight, VLBW). Je pravdépodobné, ze extrémné nezraly mozek, ktery byl
vystaven a ,,pfedporanén® hypotenzi, bude obzvlast’ zranitelny nékterymi technikami RF
(Harding et al., 1998, p. 443).

U déti s porodni hmotnosti do 1500 g se proto v prvnich tfech dnech Zivota nedoporucuje
provadét techniky hygieny dychacich cest (de Abreu et al., 2011, p. 533). Riziko pred¢asného
zahdjeni RF potvrzuje 1 Raval et al. (1987, p. 301), kde bylo u déti s VLBW zaznamenano
zavazné periventrikularni krvaceni. Konkrétné §lo o zvySeny vyskyt intrakranialniho krvaceni
3. a4. stupné u 5 z 10 pred¢asné narozenych déti, které obdrzely RF v prvnich 24 hodinach
zivota. V kontrolni skupiné byla frekvence 0 z 10 déti (Raval et. al 1987, p. 301).
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Naopak Gray et al. (1999, p. 131) nepozoroval souvislost vzniku neurologického
poskozeni s RF. Tito autofi u vzorku 74 novorozencti, narozenych béhem 24.-27. gesta¢niho
tydne, pozorovali ve 38 % intraventrikularni hemoragii, pticemz vSechny piipady hemoragie

byly diagnostikovany pted zahajenim RF.
1.5.3 Encefaloklasticka porencefalie (EP)

EP je hlavni dlouhodobou komplikaci RF, ktera byla u novorozencti popséana. Tyto 1éze
pusobi jako hemoragické infarkty, které poukazuji na probéhnuti rychlé kavitace v Casném
obdobi téhotenstvi (Volpe, 1994 in Harding et al., 1998, p. 443). Asymetrickd a variabilni
distribuce v hemisférach je nekonzistentni s okluzi hlavnich cerebralnich tepen a trombo6zou
Zilniho sinu. Léze jsou také pomérné rozdilné od periventrikularni leukomalacie, kterd byva
u nezralého mozku ¢ast&jsi (Harding et al., 1998, p. 443). Penetrujici arterie v nezralém mozku
se méné vétvi a maji méné anastomodz nez v pozdéjSim stadiu t€hotenstvi, nebo postnatalné
(Rorke, 1992, p. 218), coz ziejmé vysvétluje, pro¢ postnatalné 1éze otfesem nevznikaji tak ¢asto
(Harding et al., 1998, p. 443).

Ve studii Hardinga et al. (1998, p. 440) pozorovali vznik EP u déti s VLBW. Nasledné
vzniklo podezieni, ze ke vzniku EP mohla ptispét i RF. Vzorek ptipadil se objevil po zméné
nafizeni, kdy se fyzioterapie neprovadéla pouze béhem bézné pracovni doby, ale stala se
dostupnou 24 hod denné. Ve druhém, tfetim a ¢tvrtém tydnu zivota byla pacientlim ordinovéana
RF dvakrat az tfikrat vice nez kontrolni skuping déti. V této studii byl rozvoj poskozeni mozku
spojen s poctem terapii RF b&hem prvniho mésice Zivota, hypotenzi v prvnim tydnu Zivota
a porodem koncem panevnim. Vzhledem k tomu, Ze nasledn¢ vzniklo podezieni na asociaci
s RF, od té doby jiz zadné dité béhem prvniho mésice zivota v této nemocnici intenzivni terapii
RF neobdrzelo, a také se neobjevily dalsi pfipady tohoto poSkozeni mozku (Harding et al., 1998,
p. 443).

Harding et al. (1998, pp. 443-444) dale také uvadi, ze EP vznika v dasledku aktivni RF
kvili otfesim mozku v lebce, konkrétné béhem perkuse. Proto je vzdy béhem terapie potieba
hlavu ditéte stabilizovat. Gray et al. (1999, p. 131) v této souvislosti popisuje, Ze v jejich praxi
si hlavi¢ku vzdy jisti uchopem jedné ruky, zatimco druhou rukou provadi perkusi, a mozna
I proto se na jejich neonatologickém oddéleni s EP nesetkali.

Vztah mezi odezvou na davkovani RF a biologickou davéryhodnosti je podpoten
paralelami mezi patologickymi nalezy u postizenych novorozenci a u starSich déti, které trpély
otfesy mozku. Také je experimentalné podloZeno, Ze byt mirné opakované trauma vytvaii ve

vysledku velké poskozeni mozku. V tomto kontextu je také specifické, Ze tato poskozeni mozku
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jsou charakteristicka a pouze popisovana ve vztahu s 1écbou RF (Harding et al., 1998, p. 444).
Nicméné stale je mozné, Ze RF je pouze markerem léze, kterd vzniké v disledku jiného faktoru
(Harding et al., 1998, p. 444). Lze predpokladat, ze encefaloklastickd porencefalie se muze
v ramci RF projevit u nadchylnych a velmi pfed¢asné narozenych déti (Harding et al., 1998,
p. 443).

1.6 Vojtova reflexni lokomoce (VRL)

V 50. letech minulého stoleti neurolog prof. Véaclav Vojta uvedl, ze je mozné aktivovat
CNS clovéka a ovlivitovat tak drzeni téla a pohyb; Ze normalni vyvoj postury a pohybu béhem
prvniho roku zivota je vtistén do mozku kazdého jedince, coz zduraziuje geneticky a dédicny
puvod (Martinez-Fuentes et al., 2011, p. 88).

V roce 1967 prof. Vojta vyvinul a zvetejnil model reflexniho otaceni, ktery definoval
hrudnik jakozto klicovou oblast. Pti stimulaci hrudniku ditéte trpiciho atetézou a relabujicimi
epizodami pneumonie a atelektazy, které nebylo mozno zadnymi aktivnimi technikami RF
ovlivnit, prof. Vojta zaznamenal globalni reakci, ktera se skladala z otaceni hlavy s flexi dolnich
koncetin a rotaci panve, otevieni rukou, ale hlavné prohloubeni hrudniho dychani s rozsifenim
hrudniku (Vojta, 1970 in Giannantonio et al., 2010, p. 4).

Dulezitost téchto podnétii, zejména pokud jsou opakovany, spociva v tom, ze aference
zpisobené indukovanou fyziologickou svalovou aktivitou jsou vnimany CNS a zapamatovany.
CNS se nastavi do aktivovaného stavu, a tato aktivace pretrvava jesté alespon pul hodiny po
ukonceni stimulace (Giannantonio et al., 2010, p. 4; Vojta, Peters, 2010, s. 37).

Déti, které podstupuji 1€¢bu VRL, zazivaji v priabehu prvnich osmnacti mésicti svého
zivota obrovsky pokrok, mentalni i motoricky. Zvlastni vyznam VRL béhem prvnich mésict
Zivota spociva v tom, ze pusobi piimo na CNS a na télesné schéma, které se teprve vytvari
(Martinez-Fuentes et al., 2011, p. 89). U kojenctii v prvnim trimestru dosud nebyly zjistény
potencialni zmény v pohybu a je mozna jejich prevence (Martinez-Fuentes et al., 2011, p. 88).
Proto 1ze VRL oznacit jako velmi vhodny zptsob pro podporu vyvoje ditéte (Giannantonio

et al., 2010, p. 4; Martinez-Fuentes et al., 2011, p. 95).
1.6.1 Motoricko-kineziologicky obsah VRL

Motoricko-kineziologicky obsah reflexniho plazeni a reflexniho otaéeni, se stejné jako
jakakoliv jina forma lokomoce, sklada ze tfi neoddélitelnych komponent:
1) automaticka kontrola postury téla (posturalni stabilita/reaktivita),

2) vzpiimovani téla,
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Analyzovanim téchto tii hlavnich slozek dle principt ontogenetického vyvoje je patrné,
ze jsou zahrnuty vSechny zékladni podminky pro zménu motorickych funkci. Je tedy ziejmé,

7e rozsah indikaci je velmi Siroky (Bauer et al., 1992, p. 38).
1.6.2 Indikace k VRL

VRL patii k neurofyziologickym fyzioterapeutickym metodam, které se v soucasnosti
pouzivaji u mnoha poruch a zranéni, ktera postihuji centralni a/nebo periferni nervovy systém
nebo muskuloskeletalni systém (Opavsky et al., 2018, p. 206).

Ackoliv VRL muze byt pouzita jako zékladni terapie u pacientd v jakémkoli véku
a Vv raznych lékatskych specializacich (neurologie, pediatrie, ortopedie, chirurgie, interniho
1€katstvi apod.), v soucasné dob¢ se piednostné vyuziva pii poruchach centralniho nervového
systému u déti, zejména détské mozkové obrné a centralni koordinaéni poruse (\Vojta, Peters,
2010, s. XIII; Bauer et al., 1992, p. 37). Dale jsou k terapii VRL indikovany periferni parézy,
spina bifida, myopatie, vrozené malformace, ortopedické problémy, traumatickd poskozeni,

neuromuskuldrni dysfunkce apod. (Bauer et al., 1992, p. 37).
1.6.3 Podstata u¢inku VRL

Existuji pouze limitované znalosti neurobiologického podkladu terapie (Hok et al.,
2017, p. 11) a proto jsou dostupné ditkazy ohledné G¢inku VRL zaloZeny pfevazné na studiich
klinického pozorovani (Vojta, Peters, 2007 in Hok et al., 2017, p. 11).

VRL ma za cil stimulovat CNS a diky tomu aktivovat geneticky a vrozeny program
jednotlivce, ktery obsahuje rizné motorické vzorce typické pro prvni rok Zivota. Tyto
motorické vzory pohybu jsou spoustény reflexni cestou, pres urcité polohy stdlou manualni
stimulaci pomoci tlaku specifickych bodt na povrchu téla (Martinez-Fuentes et al., 2011, p. 88).
Aktivace dlouhodobou periferni stimulaci tlakem vytvaii komplexni generalizovanou
mimovolni motorickou odpovéd’ (Hok et al., 2017, p. 11). Dochazi k piesné definované
koordinaci vSech kosternich svalii téla a objevuji se tytéz svalové souhry, které spontanné
pouziva zdravé dit€ béhem prvniho roku Zivota (Martinez-Fuentes et al., 2011, p. 88).

Z téchto diivodl se terapie nazyva ,reflexni lokomoci“, protoZe jejim prostiednictvim
aktivujeme vSechny potfebné mechanismy pro pohyb ¢loveka (napf. otaceni, plazeni, chiize),
tedy vzpiimovani proti gravitaci, posturalni nastaveni a fazicky pohyb (Martinez-Fuentes et al.,
2011, p. 88).
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1.6.4 Puvod motorické odpovédi

Bylo pozorovano, ze okamzité G¢inky terapie pietrvavaji alespon 30 minut po skonceni
terapie (Vojta, Peters, 2010, s. 37), kdy v dusledku stimulace dochazi k facilitaci volnich
pohybi a zlepSeni motorického deficitu (Hok et al., 2017, p. 20). Spekuluje se o tom, ze
facilitace neodrdzi primdrni stimulaci, ale spiSe sekundarni efekt vyplyvajici z vyvolané
globalni motorické aktivace, kontrakci mnoha svali spojenych s masivni proprioceptivni
stimulaci, coz zase podporuje dalsi usnadiiovani volnich pohybi (Vojta, 1973 in Hok et al.,
2017, p. 19).

Jak jiz bylo uvedeno vyse, dlouhodoba periferni stimulace tlakem muze zpisobit
modulaci motorického systému, kterd vydrzi déle nez samotnd procedura. Jedna mozna
ptedpokladana modulacni sit’ je v senzomotorické kiite mozku (Gallasch et al., 2015, p. 5; Hok
et al., 2019, p. 1). AvSak spiSe se uvazuje o primarni modulaci struktur mozkového kmene,
ktery generuje motorické odpovédi na stimulaci (Laufens et al., 1991 in Hok et al., 2017, p. 12)
a mozecku (Hok et al., 2017, p. 19). Dale se uvazuje 0 tom, ze klicovou roli ve fyzioterapii

s vyuzitim VRL hraje pontomedularni retikularni formace (Hok et al., 2017, p. 12).
1.6.5 Reakce autonomniho nervového systému (ANS)

Principy pohybového komplexu, objevené prof. Vojtou, nejsou pouze lécbou pro
motoricky vyvoj, ale maji vliv na celé télo, véetné ANS (Opavsky et al., 2018, p. 206). Proto
Ize béhem terapie kromé Gi¢inku na motorické funkce sledovat i zmény krevniho tlaku, dychani
a periferni cirkulace krve (Bauer et al., 1992, p. 38).

U dospélych v poloze na zadech prevlada vagalni aktivita, zatimco ve stoje se vagalni
vliv na srdce sniZzuje a zvySuje se sympaticka aktivita (Opavsky et al., 2018, p. 207).
Novorozenci a kojenci, jakoZto typicka cilova skupina pro VRL, maji autonomni reakce odlisné
od odpovédi dospélych, a jednim ze zdkladnich faktori miize byt nezralost centrdlniho
nervového systému u déti (Opavsky et al., 2018, p. 210). Adekvatni zrani ANS vykazuji az déti
S postnatalnim vékem vys$$im nez 37 tydna (Yang et al., 2007 in Shayani et al., 2019, p. 5/6).

VRL je u déti bézn¢ doprovazena nepiijemnymi pocity a privodnimi autonomnimi
odpovéd'mi. V neposledni fadé¢ déti projevuji tendenci uniknout a ustoupit od nepiijemné
stimulace a chovani spojené s odtahem nebo reflexem miZe byt izce spojeno s pozorovanymi

autonomnimi odpovéd’'mi (Opavsky et al., 2018, p. 210).
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1.6.6 Bolest pii VRL

VRL byva spojovana s bolesti pfi terapii (Miiller, 1974 in Hok et al., 2017, p. 19). Také
studie Opavsky et al. (2018, p. 209) uvadi, ze aktivni stimulace VRL byla vniména jako
nepiijemné;jsi, nez kontrolni stimulace (Opavsky et al., 2018, p. 209).

Studie vyuzivajici bolestivé stimulace tlakem prokazala na zékladé bolesti aktivaci
primarni motorické kiry a mozkového kmene, pficemz béhem kontrolni stimulace tyto
struktury nebyly aktivni (Rolls et al., 2003, p. 308). Stimulace, kterd vyvolava neptijemné
pocity, v¢etné bolesti, ovlivituje a méni aktivitu ANS (Opavsky et al., 2018, p. 207). Provadéni
bolestivé stimulace také mize ovlivnit pozadi kognitivnich procesti béhem motorickych ukont,
ptipadné snizit pozornost jedince a schopnost zapojit se do ukolu (Hok et al., 2017, p. 19).

Ve studii Giannantonio et al. (2010, p. 1) byla u pfedCasné¢ narozenych déti
zaznamenavana skore na Skale bolesti novorozence (neonatal infant pain scale, NIPS) a profilu
bolesti nedonoseného novorozence (premature infant pain profile, PIPP) za ucelem
vyhodnoceni nastupu stresu nebo bolesti v disledku stimulace. Vysledky studie v§ak ukazaly,
Ze tato skore zlstala nemodifikovand. Déle tato studie potvrzuje, ze pouziti VRL je u pfedcasné

narozenych déti bezpe¢na metoda.
1.6.7 PIa¢ pii VRL

Terapie VRL u kojenct byva Casto doprovazena placem. Dle studie Jung et al. (2017,
p. 305) déti pii VRL plakaly, avSak nepozmeénilo to pribéh terapie a bylo to také dobie
akceptovano rodici. Pfedpoklada se, Ze pla¢ pfi terapii je spiSe vyjaddienim neschopnosti
aktivovat slabé svaly nez vyjadienim bolesti. Rodi¢e Vv této studii, ktefi nesnesli pla¢ déti pti
VRL, obdrZeli jinou formu neuro-vyvojove terapie. Ob¢ formy terapie piinesly dobré vysledky,
avSak skupina, kterd obdrzela VRL si v symetrii, tedy sledovaném kritériu, vedla lépe

(Jung et al., 2017, p. 305).
1.6.8 Ovlivnéni afektivnich vazeb v souvislosti s VRL

VRL vyzaduje, aby rodi¢e provadéli s détmi manévry, které pro né¢ mohou byt
nepfijemné a invazivni. Proto vznikla obava, Ze v nékterych ptipadech by se tyto manévry
mohly stat projevem urcitého stupné rodi¢ovské necitlivosti, a ovlivnit tok a synchronicitu
casnych interakci mezi dospélym a dité¢tem (Martinez-Fuentes et al., 2011, p. 89).

Martinez-Fuentes et al. (2011, p. 89) hodnotil pokrok v mentalnim a motorickém vyvoji
déti behem prvnich 18 mésict Zivota, jakoz i kvalitu afektivnich vazeb s ohledem na

fyzioterapeutickou techniku, které byly podrobeny. Ukazatele, které umoznovaly posoudit
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uroven ucinnosti techniky, byly na jedné stran€ mira pokroku v mentalnim a motorickém vyvoji
déti a na druhé strané afektivni vazby ditéte (Martinez-Fuentes et al., 2011, p. 89).

Co se tyka otazky vytvoreni afektivni vazby na blizkou osobu, na zaklad¢ vysledk této
studie nebyla nalezena souvislost mezi poskozenim afektivni vazby a VRL, ackoliv se ze strany
rodict jedna Casto o nepiijemné manévry. Tudiz se neprokdzalo, ze by VRL méla predstavovat
riziko pro vytvofeni vazby na blizkou osobu (Martinez-Fuentes et al., 2011, p. 95).

Je nasnadé¢ si uvédomit, ze jak predCasn¢ narozené déti, tak jejich rodiny, se podilely na
programech v raném détstvi, piicemz rodic¢e byli v manipulaci dle VRL vyskoleni. V urcitém
obdobi VRL sice miize ditéti ptsobit nepohodli, avSak také poskytuje prostiedky k udrzeni
citlivych a synchronnich interakci rodict s détmi, s ohledem na jejich potieby (Martinez-
Fuentes et al., 2011, p. 95). Dle teorie vytvareni afektivnich vazeb, je bezpecnost nebo nejistota
vztahu vysledkem zplsobu, jakym jsou feSeny Casné interakce mezi ditétem a jeho hlavnim
opatrovnikem (Cassidy, Shaver, 2008 in Martinez-Fuentes et al., 2011, p. 96). Pravé tyto
interakce dohromady pfispivaji k rozvoji internich pracovnich modell, na zékladé kterych si
dit¢ uvédomuje sebe sama v rdmci pevnych vazeb s blizkou osobou nebo okolim. Navic ani
déti, ani jejich matky, které se rozhodly podilet na 1é¢bé VRL, neptedstavovaly riziko tvorby
nestabilnich vazeb, nebot’ interakce mezi nimi se neomezuji na okamzik manipulace dle VRL,
ale vyskytuji se v mnoha kontextech a rtiznorodych i rutinnich situacich, ve kterych ma dité
mnoho dalSich moznosti naucit se svym blizkym, potazmo matce, divétovat (Martinez-Fuentes
etal., 2011, p. 95).

Vysledky této studie ukazuji, ze VRL podporuje a optimalizuje vyvoj ditéte s biologickym
rizikem v prvnich letech Zivota bez negativnich dopadi na jeho ¢asné socialné afektivni vyvoj

(Martinez-Fuentes et al., 2011, p. 95).
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2 Cile vyzkumu

Cilem vyzkumné ¢&asti diplomové prace (DP) je zhodnoceni kratkodobého efektu RF
a VRL na hemodynamické a kardiorespiracni parametry, resp. na TK, TF, SpO2 u ptedcasné
narozenych déti. Dale je cilem zhodnotit, zda existuje rozdil mezi RF a VRL v efektu na
sledované parametry.

Dil¢i cile:

1) Zhodnoceni efektu RF a VRL na TK pied a po terapii.
2) Zhodnoceni efektu RF a VRL na TF v prubéhu terapie a 5 min po terapii.
3) Zhodnoceni efektu RF a VRL na SpO; v prubéhu terapie a 5 min po terapii.

4) Porovnani efektu RF a VRL na jednotlivé méfené parametry.

2.1 Veédecka otazka ¢. 1

Dochazi ke zméndm méfenych parametriit béhem RF?

Hol: Hodnoty parametru TK pied zacatkem terapie a po skonceni terapie se nelisi.

Hal: Hodnoty parametru TK pied zac¢atkem terapie a po skonceni terapie se lisi.

Ho2: Hodnoty parametru TF se v pribéhu terapie neméni.

Ha2: Hodnoty parametru TF se v pribéhu terapie méni.

Ho3: Hodnoty parametru SpO2 se v prabéhu terapie neméni.

Ha3: Hodnoty parametru SpO- se Vv priibéhu terapie méni.

2.2 Védecka otazka ¢. 2

Dochazi ke zménam méfenych parametrti béhem VRL?

Ho4: Hodnoty parametru TK pied zacatkem terapie a po skonceni terapie se nelisi.

Ha4: Hodnoty parametru TK pfed zac¢atkem terapie a po skonceni terapie se lisi.

Ho5: Hodnoty parametru TF se v priubéhu terapie nemeéni.

Ha5: Hodnoty parametru TF se v prub&hu terapie méni.
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Ho6: Hodnoty parametru SpO> se v prub¢hu terapie neméni.
Ha6: Hodnoty parametru SpO: se v pribéhu terapie meéni.

2.3 Védecka otazka ¢. 3

Je rozdil v naméfenych hodnotach mezi terapiemi RF a VRL?

Ho7: Hodnoty parametru TK méfeného pied zaatkem terapie, po skonceni terapie a zména TK
se U RF a VLR nelisi.

Ha7: Hodnoty parametru TK méfeného pied zacatkem terapie, po skonceni terapie a zména TK
se U terapii RF a VLR lisi.

Ho8: Hodnoty a vyvoj parametru TF se v prubéhu terapii RF a VLR nelisi.
Ha8: Hodnoty a vyvoj parametru TF se v prub¢hu terapii RF a VLR lisi.

Ho9: Hodnoty parametru SpO: se v prib&hu terapii RF a VLR nelisi.
HA9: Hodnoty parametru SpO: se v pribéhu terapii RF a VLR lisi.
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3 Metody vyzkumu

Vyzkum DP probihal na Jednotce intenzivni a resuscitacni péce novorozeneckého oddéleni
Fakultni nemocnice Olomouc (FNOL). Méfeni probihalo v obdobi od kvétna 2019 do kvétna
2020. Vyzkum se uskutecnil na zakladé schvaleni prednosty ptislusSného oddé€leni a Etické
komise Fakulty zdravotnickych véd. Terapie u predcasné narozenych déti probihala vyhradné
na zéklad¢ indikace détskym lékafem a do vyzkumu byly déti zatazeny po srozuméni a souhlasu
rodicia skrze Informovany souhlas (viz pfiloha 1, s. 89).

Kazdy proband byl v ramci vyzkumu méten dvakrat. Poprvé obdrzel terapii formou RF,
podruhé RF v kombinaci s prvky VRL. Veskerou terapii a manipulaci s détmi provadéla
kvalifikovana specialistka na détskou fyzioterapii Mgr. Jana Kalabusova, s ohledem na
podminky a standardy novorozeneckého oddéleni (hygienické navyky, krmeni, navstévy,
vySetfeni 1ékafem atd.). Méfeni 1 terapie probihaly za standardizovanych podminek (vlhkost
min. 50 %, teplota prostiedi 25° az 28 °C, eliminace okolniho hluku a negativniho vlivu svétel).

Vzdy byl zohlednén zdravotni stav ditéte pro zahajeni terapie. Zaznamenana byla pouze
data nutna k vyhodnoceni RF a VRL a zakladni anamnestické tdaje. Jména probandt byla
kodovana. Vsechna osobni data byla chranéna dle platnych zakont a obecného nafizeni
0 ochrané osobnich udajii. VSechny anamnestické udaje méfenych déti byly ziskany ze
zdravotnické dokumentace. Zaznamenany byly tyto udaje: datum narozeni, pohlavi, GV,
hmotnost, aktudlni GV, aktualni hmotnost, stav chovani ptfed zacatkem terapie, dychani,

pfipadné oxygenoterapie.

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Vzorek probandil pro tuto DP tvofily déti narozené v rozmezi 26.—33. gesta¢niho tydne
na novorozeneckém oddéleni FNOL.

Meéfteni bylo provedeno v souboru 11 pfed€asné narozenych déti, z toho bylo 6 chlapct
(54,54 %) a 5 divek (45,45 %). Déti se narodily v priméru (smérodatna odchylka, SD)
ve 29+4 (1,8) tydnech GV, v rozmezi 26+6 az 33 tydni GV. RF byla méfena v praméru (SD)
ve 33+5 (1,8) tydnech aktudlniho GV, v rozmezi 31+1 az 36 tydnit GV. VRL byla méfena
Vv priméru (SD) ve 33+6 (1,5) tydnech aktudlniho GV, v rozmezi 3142 az 31+1 tydnd GV.

Primérné porodni hmotnost (SD) byla 1111,36 (324,65) g, rozmezi porodni hmotnosti
bylo 610 az 1710 g, hodnota medianu 990 g. Primérna aktualni hmotnost (SD) v den provadéni
RF byla 1459,64 (264,20) g, rozmezi 960 az 1880 g, hodnota medidnu 1540 g. Primérné

37



aktudlni hmotnost (SD) v den provadéni VRL byla 1471,45 (265,34) g, rozmezi 960 az 1880 g,
hodnota medianu 1540 g.

V prabéhu méfeni RF byly 4 déti na podpiirné oxygenoterapii, primérna hodnota (SD)
byla 26,5 (5,74) %. V prubéhu méieni VRL byly 2 déti na podpurné oxygenoterapii, primérna
hodnota (SD) byla 23,5 (0,71) %.

Bd¢lost byla hodnocena dil¢im clusterem ze $kaly Neurobehavioral Assessment of the
Preterm Infant (NAPI) (Korner et al., pp. 37-38). Tato $kala nebyla hodnocena pro celkové
skore, pouze slouzila pro vyhodnoceni bdélosti a aktivity ditéte. Pred za¢atkem méieni RF spaly
3 déti klidnym spankem (1 dle NAPI), 1 dité bylo ospalé (3 dle NAPI), 2 déti byly ospalé
s kratkou bdélosti (3,5 dle NAPI), 4 déti byly bdélé (4 dle NAPI) a 1 dité po probuzeni kratce
plakalo (5,5 dle NAPI). Pied zacatkem méfeni VRL 1 dité spalo klidnym spankem (1 dle
NAPI), 1 dité bylo ospalé s kratkou bdé¢losti (3,5 dle NAPI), 8 déti bylo bdélych (4 dle NAPI)
a 1 dité plakalo (6 dle NAPI).

Vsechna souhrnna data jsou popsana tabulce 1 (S. 40).

3.2 Kiritéria pro zahrnuti do vyzkumu

Vzorek probandt pro tuto DP tvorily déti narozené v rozmezi 26.—33. gestacniho tydne,
u kterych byla indikovéna fyzioterapie. Zatfazeny byly vSechny déti bez zavazného

ptidruzeného onemocnéni, bez ohledu na kyslikovou podporu.

3.3 Kiritéria pro vylouceni z vyzkumu

Vylouceny byly pted¢asné narozené déti, které byly mechanicky ventilované (Krause,
Hoehn, 2000, p. 1653), které se zotavovaly z respira¢nich onemocnéni (Fox et al., 1978, p. 977),
dale které vykazovaly vrozené anomalie, genetické syndromy, hydrops plodu, vrozené infekce
s klinickou manifestaci (de Abreu et al., 2011, p. 529), a déti, které prodélaly hemoragii

¢i periventrikularni leukomalacii.

3.4 Priprava méreni a pribéh terapie

Terapie byla provadéna v inkubatorech. Pfed zacatkem terapie byla postylka nastavena

do vodorovné polohy, novorozenec byl ulozen do polohy na zadech. Na dolni koncetinu
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novorozence nad hlezenni kloub byla umisténa tlakovd manZzeta a saturacni ¢idlo. V ptipadé
rozruseni ¢i place bylo dité zklidnéno dotekem a oslovenim.

V piipadé¢ RF samotna terapie zacinala v poloze na zaddech. Nejprve byla provedena
kaudalizace ramen, oSetfeni hrudniku kratkou diagonélou, kontaktni dychani a ,,centrace®
kycelniho kloubu. Po dvou minutéch bylo dit¢ uvedeno do polohy na bok, kde bylo opét pouzito
kontaktni dychani a trakce patefe. Po dvou minutach bylo totéz zopakovano na druhém boku.
Na zavér terapie bylo dité uvedeno zpét do polohy na zaddech, obleceno a zklidnéno dotekem.

Béhem terapie s prvky VRL byly v poloze na zadech taktéz pouzity tytéz techniky RF,
avsak navic bylo zaclenéno reflexni otaceni 1. faze (RO1). Po uplynuti dvou minut bylo dité
uvedeno do polohy na bok, opét s vyuzitim technik RF, navic vSak s vyuzitim reflexniho otaceni

2. faze (RO2) s pouzitim z6n na lopatce a sping iliace anterior superior (SIAS).

3.5 Sbér dat a délka terapie

Sledovanymi parametry v tomto vyzkumu byly TF, SpO. a TK. Ptred zacatkem
samotné¢ho méfeni byly z pfislusného monitoru opsany parametry TF a SpO2, poté byl zméten
TK. Nasledné byla zahdjena samotnd terapie, jejiz celkové trvani bylo 6 min. Hodnoty TF
a SpO2 byly zaznamenavany kazdou minutu terapie. Po uplynuti 6 min byl opét zméten TK.
Dité bylo uklidnéno a uloZeno. Po 5 min byly naposledy odecteny hodnoty TF a SpOo.

Kazdé¢ dit¢ bylo méteno vzdy pouze jednou denné€, vZzdy v rannich nebo dopolednich
hodindch mezi krmenimi. Druhé méfeni probihalo pokud moZzno nésledujici den, ptipadné co

nejbliz§i mozny den.

3.6 Metody statistického hodnoceni

Data a veskeré informace byly zpracovany a uchovany v programu Microsoft Office Excel
2010. Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp. Vsechny testy byly provedeny na hlading
statistické vyznamnosti o = 0,05. p-hodnoty niz§i nez 0,05 jsou v tabulkach zvyraznény

cervené, rozdily zde jsou povazovany za statisticky vyznamné.
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4 Vysledky vyzkumu

4.1 Statistické metody

Kvantitativni proménné byly prezentovany pomoci medianu, minimalni a maximalni
hodnoty, aritmetického priméru a smérodatné odchylky (SD). Vzhledem k malé velikosti
vzorku (11 probandi) byly u vétSiny zpracovani pouzity neparametrické metody. Rozdily mezi
dvéma zavislymi vybéry v kvantitativnich veli¢inach byly ovéfovany pomoci Wilcoxonova
parového testu. Pro porovnani veli¢iny s referenéni hodnotou byl pouzit jedno-vyberovy
Wilcoxontiv test. Vyvoj mnohonasobné opakované métenych veli¢in byl zhodnocen pomoci
linearni regrese. RozloZeni hodnot kvantitativnich veli¢in bylo zndzornéno krabicovymi grafy.
Vodorovna ¢ara v krabici zndzorfiuje hodnotu medianu, dolni hrana krabice hodnotu 1. kvartilu
(25. percentilu), horni hrana hodnotu 3. kvartilu (75. percentilu). Svorky ukazuji maximalni
a minimalni namétené hodnoty. Odlehlé hodnoty (hodnoty, které jsou od kvartili vzdaleny vice
nez 1,5 nasobek mezikvartilového rozpéti) jsou zakresleny krouzky. Vyvoj kvantitativni

veli€iny v ¢ase byl graficky zndzornén pomoci bodovych grafii s pfimkami linearni regrese.
4.2 Popis souboru
V souboru bylo 11 déti, 6 (55 %) chlapct a 5 (45 %) divek. Kvantitativni data popisujici

soubor jsou v tabulce 1.

Tabulka 1 Kvantitativni data popisujici vyzkumny soubor

GV Hmotnost | RF RF RF VRL | VRL VRL
(tydny) | (9) den aktualni | aktualni | den aktualni | aktualni
zivota | GV hmotnost | zivota | GV hmotnost
(9) (9)

Pramér 29+4 1111,4 29,9 | 33+5 1417,6 31,7 | 33+6 1430,6
SD 1,8 324,7 16,8 |18 236,6 158 |15 240,5
Median 29+4 990 21,0 | 33+5 1505 23 33+6 1505
Minimum | 26+6 610 150 | 31+1 960 19 31,2 960
Maximum | 33+0 1710 62,0 |36+0 1690 63 36+1 1690
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4.3 Vysledky védecké otazky €. 1

Dochazi ke zménam métenych parametrti béhem RF?
4.3.1 Vysledky hypotéz Hol a Hal

Hol: Hodnoty parametru TK pted zacatkem terapie a po skonceni terapie se nelisi.

Hal: Hodnoty parametru TK pted zacatkem terapie a po skonceni terapie se lisi.

Veli¢iny systolicky TK (STK), diastolicky TK (DTK) a stiedni TK byly vyjadieny
pomoci medidnu, minimalni a maximalni naméfené hodnoty, aritmetického primeéru
a smérodatné odchylky (SD). Hodnoty naméfené na zacatku a na konci terapie byly porovnany
neparametrickym parovym Wilcoxonovym testem. Timto testem nebyly prokazany statisticky
vyznamné rozdily mezi hodnotami TK v 0. a v 6. minuté, p > 0,05 pro vSechny hodnoty TK.
Nulovou hypotézu Hol nemtzeme zamitnout. Pfesné hodnoty jsou uvedené v tabulce 2.

Rozlozeni naméfenych hodnot je graficky znazornéno krabicovym grafem 1 (s. 42).

Tabulka 2 Popisna statistika STK, DTK a stitedniho TK v 0. a 6. minuté béhem RF, p-hodnota

Wilcoxonova parového testu

Parametr Median | Minimum | Maximum | Primér SD p
STK na zacatku (0 min) 70,0 49,0 84,0 68,6 13,0

0,563
(MMHY) | 2 konci (6 min) 69,0 52,0 81,0 69.9| 9.1
DTK na zacatku (0 min) 37,0 17,0 53,0 35,7 11,1

0,609
(MMHY) | 12 konci (6 min) 34,0 24,0 41,0 36| 47
Stfedni |na zaatku (0 min) 45,0 26,0 61,0 459 10,9
TK 0,929
(mmHg) | na konci (6 min) 47,0 33,0 53,0 45,9 52
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Graf 1 Krabicovy graf ukazuje rozlozeni hodnot STK, DTK a stiedniho TK v 0. a 6. minut¢ pfi
terapii RF, p-hodnoty Wilcoxonovych parovych testl
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4.3.2 Vysledky hypotéz Ho2 a Ha2

Ho2: Hodnoty parametru TF se v pribéhu terapie neméni.
Ha2: Hodnoty parametru TF se v prubéhu terapie méni.

TF byla méfena celkem 8 krat. Dynamika zmén této veli¢iny byla popséna u kazdého
probanda pomoci linearni regrese. Linearni trendy byly znazornény v grafu 2 (s. 43). Regresni
koeficienty regresnich piimek byly popsany pomoci ukazateldi popisné statistiky, viz
tabulka 3 (s. 43) a byly porovnany Wilcoxonovym jedno-vybérovym testem vuci nulové
hodnoté. (Pokud by byl regresni koeficient roven nule, nebyly by v ¢ase pozorovany zadné
zmény.) U 6 probandu byly hodnoty regresniho koeficientu zaporné, to znamena, ze hodnoty
TF se v ¢ase snizovaly. U 5 probandu byly regresni koeficienty kladné, to znamen4, Ze hodnoty

TF se u téchto probandl v ¢ase zvySovaly. Wilcoxonovym jedno-vybérovym testem nebylo
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prokazano, ze by se hodnoty regresnich koeficientl statisticky vyznamné liSily od nulové

hodnoty, p = 0,424. Nulovou hypotézu Ho2 nemtizeme zamitnout.

Tabulka 3 Popisna statistika regresnich koeficientt, které charakterizuji zmény TF b&éhem

terapie RF, p-hodnota Wilcoxonova jednovybérového testu

O We

Porovnani vici nulové hodnoté | Median | Minimum | Maximum | Priamér SD p

regresni koeficient pro TF -0,702 -1,667 2,274 -0,278 1,266 0,424

Graf 2 Bodovy graf zmén TF béhem terapie RF s regresnimi ptimkami pro kazdého probanda
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4.3.3 Vysledky hypotéz Ho3 a Ha3

Ho3: Hodnoty parametru SpO: se v pribéhu terapie neméni.

Ha3: Hodnoty parametru SpO2 se v pribéhu terapie méni.

Hodnoty parametru SpO2 byly méfeny celkem 8 krat. Dynamika zmén této veli¢iny byla
opét popsana u kazdého probanda pomoci linearni regrese. Linedrni trendy byly znazornény
v grafu 3 (s. 45). Regresni koeficienty regresnich piimek byly popsany pomoci ukazatelt
popisné statistiky, viz tabulka 4 a byly porovnany Wilcoxonovym jedno-vybérovym testem
vici nulové hodnoté. U 2 probandd byly hodnoty regresniho koeficientu kladné, to znamena,
ze hodnoty SpO> se v Case zvySovaly. U Sesti probandil byl regresni koeficient zaporny, to
znamena, ze hodnoty SpO:2 se v Case snizovaly. U tfech déti byl regresni koeficient roven 0,
hodnoty se v ¢ase neménily, byly v§echny po celou dobu méteni rovny 100 %. Wilcoxonovym
jedno-vybérovym testem nebylo prokazano, ze by se hodnoty regresnich koeficientt statisticky
vyznamng liSily od nulové hodnoty, p = 0,483. Nulovou hypotézu Ho3 nemiizeme zamitnout ve

prospéch alternativni hypotézy Ha3.

Tabulka 4 Popisna statistika regresnich koeficientt, které charakterizuji zmény SpO2 béhem

terapie RF, p-hodnota Wilcoxonova jedno-vybérového testu

Porovnani viiéi nulové hodnoté | Median | Minimum | Maximum | Pramér SD

regresni koeficient pro SpO2 -0,071 -0,417 0,393 -0,022 0,217

0,483
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Graf 3 Bodovy graf zmén SpO2 béhem terapie RF s regresnimi pfimkami pro kazdého probanda
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Ho4: Hodnoty parametru TK pied zacatkem terapie a po skonceni terapie se nelisi.

Ha4: Hodnoty parametru TK pted zacatkem terapie a po skonceni terapie se lisi.

Veli¢iny STK, DTK a stfedni TK byly opét popsany ukazateli popisné statistiky.

Hodnoty naméfené na zacatku a na konci terapie VRL byly porovnany neparametrickym

parovym Wilcoxonovym testem. Timto testem nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily

mezi hodnotami TK v 0. a v 6. minuté, p > 0,05 pro vSechny hodnoty TK. Nulovou hypotézu
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Ho4 nemizeme zamitnout. Pfesné hodnoty jsou uvedené v tabulce 5 a rozlozeni veli¢in je

graficky patrné z grafu €. 4 (s. 47).

Tabulka 5 Popisna statistika STK, DTK a stfedniho TK v 0. a 6. minuté béhem VRL, p-hodnota

Wilcoxonova parového testu

Parametr Median | Minimum | Maximum | Priamér SD p
st |ma zathtku (0 min) 71,0 29,0 87,0 670/ 155

0,155
(MMHY) | a konci (6 min) 70,0 57,0 97,0 739 139
oK | nazasatku (0 min) 34,0 26,0 54,0 368 88

0,114
(MMHY) | 2 konci (6 min) 42,0 27,0 74,0 M5 133
stfedni | na zac¢atku (0 min) 47,0 35,0 59,0 47,4 7,4
TK 0,172
(mmHg) | na konci (6 min) 50,0 37,0 79,0 515| 126
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Graf 4 Krabicovy graf ukazuje rozloZeni hodnot STK, DTK a stiedniho TK v 0. a 6. minut¢ pti
terapii VRL, p-hodnoty Wilcoxonovych parovych testt
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4.4.2 Vysledky hypotéz Ho5 a HaS

Ho5: Hodnoty parametru TF se v pribéhu terapie neméni.
Ha5: Hodnoty parametru TF se v prubé&hu terapie méni.

Linearni trendy zmén TF pro kazdého jedince byly znazornény v grafu 5 (s. 48).
Regresni koeficienty regresnich piimek byly popsany pomoci ukazateli popisné statistiky, viz
tabulka 6 (s. 48) a byly porovnany Wilcoxonovym jedno-vybérovym testem vuci nulové
hodnoté. U 8 probandi byly hodnoty regresniho koeficientu zaporné, to znamena, ze hodnoty
TF se v case sniZzovaly. U 3 probandil byly hodnoty regresnich koeficientli kladné, to znamena,
7ze TF se v prubéhu terapie zvySovala. Wilcoxonovym jedno-vybérovym testem bylo

prokazano, ze se hodnoty regresnich koeficientti statisticky vyznamné liSily od nulové hodnoty,
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p = 0,029. Nulovou hypotézu HoS mizeme zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy HaS.

Hodnoty parametru TF se v pribéhu VRL snizovaly.

Tabulka 6 Popisna statistika regresnich koeficientt, které charakterizuji zmény TF béhem

terapie VRL, p-hodnota Wilcoxonova jedno-vybérového testu

Porovnani vi¢i nulové hodnoté | Median | Minimum | Maximum | Priamér SD p

regresni koeficient pro TF -2,024 -3,143 1,024 -1,373 1,418 0,029

Graf 5 Bodovy graf zmén TF béhem terapie VRL s regresnimi pfimkami pro kazdého probanda
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4.4.3 Vysledky hypotéz Ho6 a HAG

Ho6: Hodnoty parametru SpO: se v prub¢hu terapie neméni.

Ha6: Hodnoty parametru SpO2 se v pribéhu terapie méni.

Linearni trendy byly znazornény v grafu 6 (s. 50). Regresni koeficienty regresnich
ptimek byly popsany pomoci ukazatelli popisné statistiky, viz tabulka 7 a byly porovnany
Wilcoxonovym jedno-vybérovym testem vii¢i nulové hodnoté. U 8 probandii byly hodnoty
regresniho koeficientu kladné, to znamena, ze hodnoty SpO2se v Case zvySovaly. U 3 probanda
byly hodnoty regresnich koeficientli zaporné, to znamena, ze se SpO2 VvV pribchu terapie
snizovala. Wilcoxonovym jedno-vybérovym testem bylo prokdzano, Ze se hodnoty regresnich
koeficientd statisticky vyznamné 1i$i od nulové hodnoty, p = 0,033. Nulovou hypotézu Ho6
mizeme zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy Ha6. Hodnoty parametru SpO:

se Vv prub¢hu terapie VRL zvySuji.

Tabulka 7 Popisna statistika regresnich koeficientt, které charakterizuji zmény TF b&hem

VRL, p-hodnota Wilcoxonova jedno-vybérového testu

Porovnani viaci nulové hodnoté | Median | Minimum | Maximum | Pramér SD

regresni koeficient pro SpO> 0,095 -0,107 0,548 0,141 0,191

0,033
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Graf 6 Bodovy graf zmén SpO: béhem terapie VRL s regresnimi piimkami pro kazdého
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4.5 Vysledky védecké otazky ¢. 3

Je rozdil v naméfenych hodnotach mezi terapiemi RF a VRL?
45.1 Vysledky hypotéz Ho7 a Ha7

Ho7: Hodnoty parametru TK méfeného pred zacatkem terapie, po skonCeni terapie
a zména TK se u RF a VLR nelisi.
Ha7: Hodnoty parametru TK méfeného pied zacatkem terapie, po skonceni terapie

a zména TK se u terapii RF a VLR lisi.
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Zména STK, DTK a stiedniho TK byla vypocitana pro kazdého jedince jako rozdil
hodnot naméfenych na poc¢atku meéfeni a na konci terapie (viz tabulka 8). Kladné hodnoty
rozdilu znamenaji, ze se TK zvysil, zdporné hodnoty znamenaji, Ze se TK snizil. Dva zavislé
vybéry probandii byly v téchto kvantitativnich parametrech porovndny pomoci
neparametrického parového Wilcoxonova testu. Timto testem nebyly prokazany statisticky
vyznamné rozdily v hodnotdch TK pfi metodach RF a VRL, p > 0,05 u vSech parametrq.

Nulovou hypotézu Ho7 nemtizeme zamitnout.

Tabulka 8 Popisna statistika TK u metody RF a VRL, p-hodnoty Wilcoxonovych parovych

testu
Metoda
Parametr RF (n=11) VRL (n=11) p
Median | Min | Max | Primér| SD |Median | Min | Max | Primér| SD

STK 0.1 200 |490|840]| 686 130 7.0 |290 |870| 670 |155|0.799
minuta

STK 6.1 690 [520/81.0] 699 | 91| 700 |57.0|970| 739 |13.9|0593
minuta

STK rozdil 20 |-270(150, 13 |126| 10 |-11,0/310| 6,9 (13,1(0,230

OTK 0 570 |17,0(580| 357 |11,1| 340 |260|540| 368 |88 [1,000
minuta
DIK 0.1 340 |240(410| 346 | 47| 420 |270|740| 415 |133|0092
minuta

DTK rozdil -30 |-17,0|170| -1,1 |110f 3,0 |-8,0 20,0 4,7 |94 0,327

stredni TR 450 | 26,0 |61,0| 459 [10,9| 47,0 |350(590 474 | 7.4 |0919

0. minuta
stfed_ni TK 47,0 |33,0(53,0| 459 |52 | 500 |37,0/790| 51,5 |12,6|0,155
6. minuta
i;[)fze((liirlﬁ TK -50 |(-11,0/17,0| 0,0 (10,3| 2,0 |-10,0/20,0| 4,2 9,3 10,374

45.2 Vysledky hypotéz Ho8 a Ha8

Ho8: Hodnoty a vyvoj parametru TF se v prabéhu terapii RF a VLR nelisi.
Ha8: Hodnoty a vyvoj parametru TF se Vv pribehu terapii RF a VLR lisi.

Parametry TF namé&fené pfi terapiich RF a VRL byly porovnany Wilcoxonovymi testy

ve vSech métfenych Casech. Byly také porovnany regresni koeficienty, které udavaji dynamiku
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zmén TF, Wilcoxonovym testem byl prokazan pouze signifikantni rozdil v TF ve 3. minut¢,
p = 0,031, ve které byly hodnoty TF vyssi pti metodé VRL (viz tabulka 9). Byl prokazan
signifikantni rozdil v hodnotach regresnich koeficientd, p = 0,021. Pii VRL byly regresni
koeficienty charakterizujici vyvoj TF vyznamné niz8i nez u RF (viz graf 7, s. 53). Tedy pii
terapii VRL dochdzelo k vétSimu snizovani hodnot TF. Nulovou hypotézu Ho8 miizeme

zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy Ha8.

Tabulka 9 Popisna statistika hodnot TF a regresniho koeficientu pfi terapii RF a VRL, p-

hodnoty Wilcoxonovych testti

Metoda
RF (n=11) VRL (n=11) p
Median| Min | Max | Pramér| SD |Median| Min | Max | Pramér| SD
.minuta | 165,0 |152,0(188,0| 166,8 |11,1| 176,0 {136,0|191,0| 170,8 |17,1|0,373
minuta | 179,0 [164,0|195,0| 177,12 |11,1| 183,0 |158,0|216,0| 185,1 |15,8|0,131
minuta | 173,0 [164,0|200,0| 176,2 |11,4| 187,0 |157,0|214,0| 186,4 |15,5|0,051
minuta | 171,0 {133,0|207,0| 171,0 |20,0| 188,0 |163,0|216,0| 186,6 |14,3|0,041
minuta | 173,0 [149,01192,0| 172,3 |14,5| 178,0 |144,0/217,0| 179,3 |20,9/0,328
.minuta | 174,0 |156,0(191,0| 174,2 |11,1| 188,0 |[155,0|220,0| 182,5 |20,8|0,155
.minuta | 175,0 |140,0(203,0| 173,5 |18,9| 176,0 {147,0|200,0| 174,5 |19,9|0,929

11.
minuta

Parametr
TF

BEIENEINEE

164,0 [149,0(195,0| 168,2 |16,9| 165,0 |127,0{193,0| 164,5 |18,9|0,824

regresni

. -0,70 |-1,67| 2,27 | -0,28 [1,27| -2,02 |-3,14| 1,02 | -1,37 |1,42|0,021
koeficient

52



Graf 7 Regresni pfimky vyvoje TF pfi terapiich RF a VRL
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4.5.3 Vysledky hypotéz Ho9 a HA9

Ho9: Hodnoty parametru SpO: se v pribéhu terapii RF a VLR nelisi.
Ha9: Hodnoty parametru SpO: se v pribéhu terapii RF a VLR lisi.

Parametry SpO2 namétené pfi terapiich RF a VRL byly porovnany Wilcoxonovymi testy
ve vSech métenych Casech. Byly také porovnany regresni koeficienty, které udavaji dynamiku
zmén TF. Wilcoxonovym testem byl prokdzan pouze signifikantni rozdil SpO2 v 1. minuté,
p = 0,017, ve které byly hodnoty SpO. vyssi pii RF (viz tabulka 10, s. 54). Byl prokazan
signifikantni rozdil v hodnotach regresnich koeficientti, p = 0,049. Pii VRL byly regresni
koeficienty charakterizujici vyvoj SpO2 vyznamné vyssi nez u RF (viz graf 8, s. 55). Tedy pfi
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terapii VRL dochazelo k vétsimu rastu SpO2. Nulovou hypotézu Ho9 muzeme zamitnout

ve prospéch alternativni hypotézy Ha9.

Tabulka 10 Popisna statistika hodnot SpO2 a regresniho koeficientu pii terapiich RF a VRL,
p-hodnoty Wilcoxonovych testi

Metoda
:gg‘;ﬂetr RF (n = 11) VRL (n = 11) P
Median | Min | Max | Pramér| SD |Median| Min | Max | Pruimér| SD
0.minuta | 99,0 |94,0(100,0| 981 | 21| 98,0 |94,0]1000| 976 | 1,7 | 0,589
1. minuta | 98,0 |92,0(100,0] 981 | 25| 97,0 | 90,0 |100,0| 958 |33 0,017
2.minuta | 99,0 |92,0(1000| 975 | 28| 96,0 |91,0|100,0| 963 | 3,0 | 0,076
3.minuta | 98,0 |920(100,0| 973 | 29| 980 |89,0|1000| 964 |35 | 0,215
4. minuta | 99,0 | 91,0 [100,0] 975 | 29| 960 | 9,0 |1000| 885 |265| 0,072
5. minuta | 98,0 |920(100,0| 975 | 28| 97,0 | 9001000/ 958 |33 0,136
6.minuta | 97,0 | 93,0 (1000 975 | 2,8 | 980 |87,0|100,0| 965 | 3.4 | 0,437
11. minuta| 97,0 | 95,0 |100,0| 97,8 | 2,0 | 99,0 |92,0|100,0| 985 |23 | 0,339
rkeo%rfelz?ém -0,07 |-0,42| 0,39 | -0,02 |0,22| 0,10 |-0,11| 0,55 | 0,14 [0,19| 0,049
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Graf 8 Regresni ptimky vyvoje SpO: pfi terapiich RF a VRL
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5 Diskuze

5.1 Polohovani u predcasné narozenych déti

Muskuloskeletalni systém ptredcasné narozenych déti je zranitelny efektem gravitace,
manipulace, polohovani a Iékarského vybaveni. Fyzioterapie ma pro zlepSeni téchto
potencialné skodlivych vliva dilezitou roli (Byrne, Garber, 2013, p. 83). Polohovéani do urcité
pozice muze pomoci k samostatné regulaci a fyziologické stabilité (Byrne, Garber, 2013, p. 84).
Terapeut vSak musi vzdy déavat pozor, aby dité ,nepfestimuloval“ a tim nevytvofil
fyziologickou instabilitu. Je nezbytna citlivost k behavioralnim a fyziologickym projeviim
ditéte. Terapeut musi také predpokladat, ze odpovéd’ piredCasné narozeného ditéte na intervenci
muze byt zpozdéna (Byrne, Garber, 2013, p. 88).

PtedCasné narozené déti pred 31. gestacnim tydnem nemaji vyvinuta zrald svalova
vlakna a neuromuskularni spoje (Lowes et al., 2012 in Byrne, Garber, 2013, p. 83). Také maji
rozdilnou délku svalti, oproti détem narozenym v terminu, coz je pravdépodobné zplisobeno
délkou slachy svalu (Beuttler, Shewokis, 2007, p. 314). Vyvojové podporujici polohovani je
proto obzvlast’ dulezité (Byrne, Garber, 2013, p. 83).

Ve studii Allen, Capute (1990, p. 393) je popsan vyvoj u pied¢asné narozeného ditéte
jako kaudo-cefalicky, zacinajici kolem 33.—35. tydne postmenstruaéniho véku (postmenstrual
age, PMA) dolnimi konéetinami a od 35.—37. PMA hornimi kon¢etinami. Fyzioterapeut proto
potiebuje nastavit novorozence takovym zpiisobem, aby facilitoval progresi vyvoje tonu
(Byrne, Garber, 2013, p. 83).

Studie Sweeney, Gutierrez (2002, p. 62) uvadi, ze kyc¢le, chodidla a ramenni pletenec
jsou obzvlast zranitelné ucinky Spatného polohovéani. Pokud jsou pfed¢asné narozené déti
polohovany v supinaéni ¢i pronaéni poloze bez vhodnych vyvojovych pomiicek, mize dojit

k hyperextenzi krku, addukci lopatek, zevni rotaci ky¢li, everzi chodidel.
5.1.1 Projevy nespokojenosti ditéte

Trvajici podrazdénost novorozence v urcité poloze muize byt signalem diskomfortu nebo
stresu. Zdrojem podrazdéni obvykle byva gastroezofagealni reflux, zacpa, plynatost, atelektdza,
unava ze ztiZeného dychani, slabost, nestabilita a ptili§ malo nebo naopak hodné senzorickych
vjemu. Pokud terapeut porozumi, co je zdrojem podrazdéni, mize zménit polohu nebo prostredi

ditéte, a poté pokracovat v terapii (Byrne, Garber, 2013, p. 94).
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5.1.2 Pronac¢ni poloha a poloha na boku

Prona¢ni poloha je povazovana za vSeobecnou podporu komfortu novorozence,
vzhledem k tomu, Ze kojenci se v této poloze vétSinou ustali. V pronaéni poloze maji déti,
zavislé na kyslikové podpote, vyssi objem a funkcni rezidudlni kapacitu plic, kterd zlepSuje
SpO: a snizuje narocnost dychani (Bhat et al., 2003, p. 30). Naopak ve studii Levy et al. (2006,
p. 756) nebylo pozorovano, ze by polohovani do prona¢ni polohy piinaselo z hlediska funkce
plic vyhodu, oproti polohovani v supina¢ni poloze.

U slabsich predc¢asné narozenych déti pied 32. tydnem PMA jsou pronacni poloha
spole¢n¢ s polohou na boku a na hrudi oSetfovatele ptinosné k facilitaci flexe koncetin ke stiedu
téla (Byrne, Garber, 2013, p. 82. Také skore skal NIPS a PIPP byla nizsi u déti, které byly
v poloze na boku s flexi v naruci rodi¢e (Axelin et al., 2009, p. 141).

Na rozdil od supina¢ni polohy, prona¢ni poloha, pfipadné poloha na boku, snizuje
vyskyt gastroezofagealniho refluxu (Corvaglia et al., 2007, p. 593). Vyuziti prona¢ni polohy
a polohy na boku také napomaha zotaveni predéasné narozenych déti po stresovych udalostech
a pfi monitorovani vykazuji kvalitn&jsi spanek nez v poloze supinacni. U vitalngjSich déti kolem
32.-34. GV prona¢ni poloha a poloha na boku také prodluzuje a zleps$uje kvalitu vzniklé
interaktivni odpovédi (Byrne, Garber, 2013, p. 82).

Samotna poloha na boku ma také své piinosy, naptiklad napomaha facilitovat zasouvani
brady pro vyvoj spravného ovladani hlavy, dale pro pohyby rukou a pazi k Gstim, obli¢eji a t€lu
ditéte. Tyto pohyby patii k samoregula¢nimu chovani (Grenier et al., 2003 in Byrne, Garber,
2013, p. 82). Navic po bolestivych procedurdch leh na boku s flexi zlepSuje uklidnéni
novorozencu (Axelin et al., 2009, p. 141).

Pro nékteré novorozence vSak byva leh na boku vyzvou, konkrétné na jedné strané.
Slabsi tolerance lehu na boku mlZe omezovat expanzi spodni, zatizené casti hrudniku,
zpozd'ovat vyprazdiovani zaludku nebo zpusobovat gastroezofagealni reflux (Byrne, Garber,
2013, p. 87). V tom piipadé je vyhodné&jsi zvolit leh na levém boku, kde se vyskyt
gastroesophagealniho refluxu snizuje (Van Wijk, 2007, p. 587; Corvaglia et al., 2007, p. 593).
Nicméné studie Bozynski et al. (1988, p. 201), ktera zkoumala u intubovanych déti mnozstvi
kysliku (O2) a oxidu uhli¢itého (CO) v poloze na levém a pravém boku a v supinacni poloze

nezaznamenala mezi polohami zadny vyznamny rozdil.
5.1.3 Supinacni poloha

Ve studii Dimitriou et al. (2002, p. 148) bylo zjisténo, ze v supina¢ni poloze byla nizsi

SpO2, nez v supinacni poloze s nadzdvihnutim hlavy ¢i v pronacni poloze. Toleranci supinacni
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polohy lze zvysit elevaci hlavy nad Groven postele a naplanovanim intervenci pred krmenim
ditéte (Byrne, Garber, 2013, p. 95).

Supinacni poloha byva obecné méné podpurna pro regulaci postaveni a pro komfort
novorozence (Byrne, Garber, 2013, p. 82). AvsSak pokud je cilem ziskat zkuSenosti ze supinace
pro spravnou muskuloskeletalni integritu nebo pokud je supinace upiednostnéna z 1ékarskych
divoda, vyuziti vyvojového hnizda mize prispét k lepsi koordinaci pohybti koncetin ke stiedu

téla (Ferrari et al., 2007 p. 389).

5.2 Kyslikové parametry

V ramci kyslikovych parametrt byla v této DP sledovana SpO.. Béhem terapie RF doslo
u 2 probandi ke zvySeni hodnot SpO2, u 6 probandl dochazelo v pribéhu terapie ke snizovani
hodnot SpO>. U 3 probandt nedoslo v pribéhu ¢asu k zadné zméné, nebot’ jiz na zacatku meli
SpO2 rovnou 100 %, a tato hodnota byla po celou dobu beze zmény (viz graf 3, s. 45). Hodnoty
regresnich koeficientl se statisticky vyznamné nelisily od nulové hodnoty, tedy nebylo mozno
zamitnout nulovou hypotézu. Hodnoty parametru SpO2 se v priibéhu terapie RF neménily.

Co se tyka studii, n¢které uvadi pozitivni efekt RF ve smyslu zvyseni oxygenace, jiné
naopak upozornuji na riziko hypoxie. Dle studie Krause, Hoehn (2000, p. 1648) RF vede
ke kratkodobému snizeni mnozstvi Oz. Také studie Fox et al. (1978, p. 979) naznacuje,
ze metody RF nejsou bez potencidlné zavaznych vedlejSich Gc€inkdl u novorozenct, ktefi se
zotavuji z respiraéniho onemocnéni. V této studii doslo u kojencti bezprostredné po vibracich
hrudniku a odsavani dychacich cest k poklesu PaO2 0 4 kPa. Hypoxémii, piipadné hyperaktivitu
sympatiku muze jakozto vedlejsi efekt vyvolavat i aspirace, coz je technika provadéna k udrzeni
permeability dychacich cest (Perrotta et al., 2007 in de Abreu et al., 2011, p. 533). Proto v ramci
méteni pro tuto DP nebyly vyuZity vibrace ani odsavani.

Mackenzie et al. (1978, p. 29) pro zménu nenasli zadny negativni efekt RF na okysli¢eni
béhem nebo po RF u mechanicky ventilovanych pacientii. Tito autofi uvadi, ze vyuzitim
pozitivniho tlaku na konci expiria zabranili poklesu PaO2 zaznamenany ostatnimi autory. Ani
ve studii de Abreu et al. (2011, p. 528) nebyla zaznamenana vyrazna zména SpO:
U novorozencl s ARDS po vyuziti RF.

Studie Mackenzie, Shin (1985, p. 484) uvadi bezprostfedné i 2 hodiny po RF zlepSeni
poddajnosti plic a intrapulmonalnich zkratli. Ve studii Mehta et al. (2016, p. 371) byly méfeny
pfed¢asné narozené déti po odsavani a RF. Zjistili, Ze zatimco po odsavani doslo ke snizeni

SpO2, po polohovani a RF doslo ke zvyseni SpOo.
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RF je vétsinou spojena se zvySenou spotiebou Oz (Krause, Hoehn, 2000, p. 1648).
Weismann, Kemper (1994 in Krause, Hoehn, 2000, p. 1651) spocitali primérné zvyseni potieby
Oz u 16 kriticky nemocnych operovanych pacienti béhem RF, kdy vysledkem bylo zvySeni
spotfeby O2 0 29 % nad zakladni hodnotu. Studie Horiuchi et al. (1997, p. neuvedeno) méla za
cil urc¢it mechanismus odpovédny za toto zvySeni spotieby O, béhem RF. Konkrétné byla
zkoumana hypotéza, ze pri¢inou zvySeni spotieby O je zejména svalova aktivita (Horiuchi et
al., 1997, p. neuvedeno). Prvni faze obnasela otoc¢eni do polohy na boku. Béhem druhé faze
pacienti obdrzeli 2 minuty pied zacatkem RF midazolam a podruhé midazolam plus
vecuronium (myorelaxancium). Uvedeni pacientii do polohy na boku vedlo k vyznamnému
zvyseni absorpce O2 a eliminaci objemu CO (Horiuchi et al., 1997, p. neuvedeno). Vysledky
této studie ukazuji, ze zvySeni metabolické poptavky behem RF je vysledkem zvysené svalové
aktivity, nebot’ po podani svalového relaxancia bylo potlaceno zvySeni spotieby Oz, zatimco
uvedeni pacienta do polohy vleZze na boku vyvolavalo zvyseni spotieby O2 (Horiuchi et al.,
1997, p. neuvedeno).

V prib¢hu terapie VRL byla situace v ohledu SpO2jiné. U 8 probandii dochazelo v case
ke zvySovani hodnot SpO2, u 3 probandi doslo naopak ke snizeni hodnot SpO2. U zadného
probanda zde nenastala situace, ze by nedoslo k zadné zméné (viz graf 6, s. 50). Bylo prokazano,
ze hodnoty regresnich koeficientd se statisticky vyznamné liSily od nulové hodnoty,
to znamend, ze bylo mozno zamitnout nulovou hypotézu ve prospéch alternativni. Tedy
vysledky této DP ukazuji, ze hodnoty SpO2 se v pribéhu VRL zvySovaly.

S témito vysledky souhlasi i studie Giannantonio et al., (2010, p. 1), jejimz cilem bylo
zhodnotit G¢inek RO1 z VRL u predCasné narozenych déti. Studie zahrnovala 34 piedcasné
narozenych novorozenct, ktefi trpéli RDS s distencni ventila¢ni podporou s kontinualnim
pozitivnim tlakem v dychacich cestach, nebo pneumonii pii soucasné oxygenoterapii.
Novorozenci podstoupili RO1 z VRL tfikrat denné. Byly monitorovany respirac¢ni parametry
SpO: a transkutanné mérena koncentrace Oz a CO2.V této populaci zpisobilo RO1 zvyseni
hodnot koncentrace Oz a SpO». Co se tyka negativnich ucinki, které jsou spojeny s 1écbou
pfed¢asné narozenych déti, u zddného pacienta se nezhorsilo intraventrikularni krvaceni, ani
u nikoho nebyla zpisobena periventrikularni leukomalacie. Tato studie potvrzuje, Ze pouziti
VRL je bezpe¢na metoda u piedcasné narozenych déti (Giannantonio et al., 2010, p. 1).

V této DP bylo také sledovéano, zda se hodnoty SpO2 v pribehu terapie RF a VRL lisi.
V 1. minuté byla hodnota SpOz statisticky vyznamné vyssi béhem provadéni RF. Nicméné
regresni koeficienty, charakterizujici vyvoj zmén SpOg (viz graf 8, s. 55) byly se statistickou

vyznamnosti vysSi v piipadé VRL oproti RF. I v této zaveérecné otazce bylo mozno zamitnout
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nulovou hypotézu ve prospéch alternativni, tedy pfi terapii VRL dochazelo k vyrazné&jsimu

zvySovani hodnot SpO. oproti terapii s vyuzitim RF.
5.2.1 Posturalni drenaz s perkusi (PDP)

V ramci efektu technik RF na respiracni parametry je v literatufe cetn€ popsana technika
PDP. Ve FNOL se tyto techniky standardné nevyuzivaji. Nicméné poznatky zahrani¢ni
literatury jsou nasledujici.

Predpoklada se, ze posturalni drenaz a perkuse zlepsuji Cisténi sputa z dychacich cest
tim, Ze normalnim mechanismim dychacich cest pomaha gravita¢ni a vibracni sila. Pokud
v tomto ohledu PDP uspéje, mélo by byt meéfitelné zlepSeni pozorovano v nékolika
souvisejicich faktorech. Témito faktory jsou zvysena produkce sputa, rovnomérnéjsi ventilace,
zvysené vydechové pritoky, snizeny odpor dychacich cest, zvySena vitalni kapacita a zlepSena
oxygenace (Connors et al., 1980, p. 562).

Ve studii Finer, Boyd (1978, p. 282) byl uc¢inek samotné posturalni drenaze porovnavan
s PDP a byly hodnoceny arteridlni krevni plyny 20 novorozenct s dychacimi potizemi.
Po samotné posturdlni drenazi nedoslo k Zadné vyznamné zmeéné PaO», pticemz PDP piinesla
vyrazné zvySeni. Ani v jednom z postupti nedoslo k Zadné vyznamné PaCO:. Podle autorti této
studie spravné provedena perkuse hrudniku vede ke zlepSeni okysliCeni u novorozenct
s dychacimi potizemi (Finer, Boyd, 1978, p. 282).

U pacientt se stabilni chronickou bronchitidou, akutni exacerbaci chronické bronchitidy
nebo traumatem dle fady studii nenastdva po PDP zadna zména v okysli¢eni (May, Munt, 1979,
p. 30; Newton, Stephenson, 1978, p. 229; Mackenzie et al., 1978, p. 29). K vyznamné zméné
PaO- nedoslo ani u pacientti IéCenych pro respiracni selhdni ve studii Gormezano, Branthwaite
(1972, p. 260). V téze studii vsak zjistili vyznamné snizeni PaO2 u pooperacnich pacientti
s kardiovaskularnimi komplikacemi.

Studie Holloway et al. (1969, p. 423) uvadi v disledku PDP pokles PaO2 u novorozencu.
Vyznamny pokles PaO> prezentuje i abstrakt studie Huseby et al. (1976 in Connors et al., 1980,
p. 559), avSak zde nebyli pacienti a jejich onemocnéni konkretizovani. Také studie Connors
etal., (1980, p. 562) se vénovala okamzitému uc¢inku PDP na okysli¢eni u pacientii s riznymi
akutnimi nechirurgickymi plicnimi poruchami. Bylo zjiSténo, Ze u pacientti, ktefi nevytvareli
z4dné sputum nebo malé mnozstvi mukoidniho sputa, doslo v disledku PDP k vyznamnému
poklesu PaO;. Naopak u pacientd, ktefi produkovali stfedni az velké mnozstvi
mukopurulentnich sekretli, nedoslo v PaO2 k zadné vyznamné zmeén€. Pokles PaO> byl

pravdépodobné zptsoben nesouladem ventilace a perfuze, protoze u pacientil, ktefi dostavali
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100 % kysliku, bylo poklesu PaO> zabranéno. Vsichni akutné nemocni pacienti, ktefi jsou
indikovani k PDP, by proto méli byt peclivé sledovani. Data zminované studie naznacuji, ze
pouziti PDP u pacientli bez produkce sputa neni indikovdno a je potencidlné¢ nebezpecné

(Connors et al., 1980, p. 559).

5.3 Tepova frekvence

V ramci 1. a 2. védecké otazky bylo déale sledovano, zda se v pribchu terapie méni
hodnoty parametru TF. Béhem RF doslo u 6 probandi k mirnému poklesu TF, u 5 probandi
doslo k mirnému zvysSeni TF (viz graf 2, s. 43). Regresni koeficienty regresnich ptimek byly
porovnany s nulovou hodnotou, avSak nebylo prokazano, Ze by se statisticky vyznamné lisily.
V tomto ptipadé nebylo mozné zamitnout nulovou hypotézu, tedy hodnoty parametru TF se
Vv prib¢hu terapie RF neménily.

Z vysledku této DP tedy vyplyva, ze v disledku RF doslo u nékterych déti ke zvysSeni,
u nékterych ke snizeni TF. Podobné vysledky studii se navzdjem svymi vysledky casto lisi.
Krause, Hoehn (2000, p. 1648) uvadi, Zze TF byva po RF zvysena. Naopak ve studii Mehta et al.
(2016, p. 371), kde mimo jiné zkoumali i vyvoj TF u pfedCasné narozenych déti po odsavani
a RF, dosli k vysledktim, Zze TF se béhem RF vyrazné neménila. Nicméné po 15 minutach po
terapii doslo k jejimu snizeni. Se snizenim hodnot TF v disledku RF souhlasi i vysledky studie
de Abreu et al. (2011, p. 531). Zde se hodnoty TF po 3. terapii vyrazné snizily vV porovnani se
vstupnimi hodnotami. De Abreu et al. vysvétluje pokles TF zvySenym vagdlnim tonem
a mechanismem podobnym Valsalvové manévru (Bernard-Narbonne et al., 2003 in de Abreu
etal., 2011, p. 531).

V této DP byly taktéz pro VRL regresni koeficienty regresnich ptimek porovnany vici
nulové hodnoté. V 8 ptipadech doslo k poklesu TF, ve 3 ptipadech naopak ke zvyseni TF (viz
graf 5, s. 48). Bylo prokazano, Ze hodnoty regresnich koeficientd se statisticky vyznamné liSily
od nulové hodnoty, tedy bylo mozno zamitnout nulovou hypotézu ve prospeéch alternativni
hypotézy. Hodnoty parametru TF se v prub&hu terapie VRL snizovaly.

Techniky VRL jsou ¢asto doprovazeny riznymi zménami autonomni aktivity (Opavsky
et al., 2018, p. 206). V této DP bylo v ramci zmén TF pozorovano snizeni hodnot v pribéhu
VRL. Ve studii Beetz, Jiingst (1983, pp. 716-720), kde byla métena TF u 20 kojencii (ve véku
7 tydnd) béhem VRL doslo k opa¢nému vysledku. Hodnoty TF vykazovaly mirny vzestup,
podobné, jako pii placi.
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Studie Opavsky et al. (2018, p. 206) méla za cil porovnat, zda jsou zmény v srde¢ni
autonomni kontroly typické pro VRL, nebo by nastavaly i po fale$né stimulaci. Parametry HRV
prokazaly téméi identické autonomni reakce po obou typech stimulace, vykazujici bud’ mirné
zvySeni parasympatické aktivity, nebo zvySenou HRV s podobnou aktivitou sympatiku
a parasympatiku. Dle vysledku této studie tedy dochazi ke zménam srdeéni autonomni kontroly
jak v aktivni, tak v kontrolni stimulaci, bez diikkazu o tom, ze by mezi nimi dochazelo
k vyznamnému rozdilu.

Nasledné bylo v ramci vyzkumu této DP srovnano, zda se hodnoty TF a vyvoj TF lisi
v prib¢hu RF a VRL. Parametry TF namétené pii terapiich RF a VRL byly porovnany ve vSech
métenych Casech, taktéz byly porovnany regresni koeficienty. Nasledné byl prokézan
byl prokazan signifikantni rozdil v hodnotach regresnich koeficientt, p = 0,021, kdy pii VRL
byly regresni koeficienty vyznamné nizsi nez u RF, jinymi slovy pfi VRL dochézelo k vét§imu
snizovani hodnot TF oproti RF. Opét bylo mozno zamitnout nulovou hypotézu ve prospéch

alternativni.

5.4 Tlak krve

Jak jiz bylo uvedeno v kap. Periventrikularni hemoragie, pro déti s VLBW je hypotenze
(Fujimuraetal., 1979, p. 409) ¢i kolisani krevniho tlaku (Lou, 1988, p. 143) rizikové z hlediska
vzniku periventrikularni hemoragie. Hypotenze sama o sobé ma na nezraly mozek negativni
efekt, navic hrozi riziko dal§iho poskozeni v souvislosti s provadénim nékterych technik RF
(Harding et al., 1998, p. 443). Méfeni TK je vyhodné i z hlediska toho, Ze je to u pred¢asné
narozenych déti dobry indikator zmén intrakranialniho tlaku (Emery, Peabody in Mehta et al.,
2016, p. 375).

Ve vyzkumné ¢asti této DP bylo v ramci védecké otazky €. 1 a 2 sledovano, zda dochézi
ke zmén¢ hodnoty parametru TK pied terapii a po terapii. Ani v pfipadé€ terapie formou RF, ani
VRL vSak nebylo moZno zamitnout nulovou hypotézu, tedy hodnoty TK se pfed zac¢atkem
terapie a po skonéeni terapie RF ani VRL nelisily (viz tabulka 2, s. 41 a tabulka 5, s. 46).

Ani v ramci védecké otazky €. 3 nebyl pfi porovnavani RF s VRL pozorovan statisticky
vyznamny rozdil na parametr TK pfed zacatkem terapie a po skonceni terapie (viz tabulka 8,
S. 51). Nulovou hypotézu nebylo mozno zamitnout, tedy hodnoty parametru TK meétené

na zacatku terapie, po skonceni terapie a zména TK se u RF a VLR nelisily.
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Ve vyzkumné ¢asti této DP nebyla v ramci méteni TK pozorovana zadna statisticky
vyznamna zména, a to u STK, DTK ani stfedniho TK. V jinych studiich vsak zejm. v souvislosti
s RF dochazi casto ke zvySeni TK. Ve studii Horiuchi et al. (1997, p. neuvedeno) bylo
zaznamenano zvySeni STK. Autofi studie toto zvySeni vysvétluji zvySenou aktivitou
sympatiku. Také dle studie Krause, Hoehn (2000, p. 1648) po RF ¢asto nastava zvyseni TK
a intrakranialniho tlaku.

Ve studii de Abreu et al. (2011, p. 528) doslo v disledku RF a fyzioterapie motoriky
naopak k poklesu STK a stiedniho TK v porovnani 1. a 3. terapie. U DTK nebyla pozorovana
vyrazna zména oproti vstupnim hodnotam (de Abreu et al., 2011, p. 528).

Také ve studii Barker, Adams (2002, p. 157) byla provadéna RF u dospélych pacientt
s akutnim poskozenim plic. V pribéhu €asu byly pozorovany sice statisticky vyznamné, ale
nikoli klinicky vyznamné rozdily. Zpocatku doslo k poklesu s naslednym vzestupem hodnot
TK béhem 60 min po terapii. Nebyl vSak rozdil mezi skupinou, ktera obdrzela RF se skupinami,
které absolvovaly jiné formy terapie (Barker, Adams, 2002, p. 165). Vysledky studie Barker,
Adams ukazuji, Ze ke zménam skute¢né dochdzi, avSak klinicky vyznam téchto zmén neni
vyznamny, nebot’ u pacientli zahrnutych do studie nedoslo k zavazné hypotenzi, hypertenzi ani
srde¢nim dysrytmiim a odpovédi mohly byt oslabeny vysokymi davkami sedace, jak naznacuje
Klein et al. (1988, p. 39). Autofi se domnivaji, ze navzdory hladinam sedativ lze RF bezpecné
praktikovat na jednotce intenzivni péée (JIP), aniz by doslo k zavaznym hemodynamickym
porucham (Barker, Adams, 2002, p. 167).

Co se tyka zmény TK béhem VRL, ve studii Beetz, Jiingst (1983, pp. 716—720) byl méten
TK béhem VRL u 20 kojenct starych 7 tydnli. U reflexniho otidceni doslo k vzestupu
primé&rného TK o 60 mm Hg v porovnani s klidovym tlakem. U reflexniho plazeni doslo ke
zvySeni primérné o 52 mm Hg. V ramci diskuse o moZnych pficinach takto vyrazného zvyseni
TK se uvaZzuje o trvalé svalové kontrakci, ménicich se podminkach nitrohrudniho tlaku
a emocionalni iritaci ditéte. V tomto ohledu je VRL kontraindikovana u kojenct
s kardiovaskularnimi onemocnénimi. Do terapie VRL by neméli byt zahrnuti prave kvili riziku

komplikaci v disledku zvySeni TK (Beetz, Jiingst, 1983, pp. 716-720).
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5.5 Limity studie

Za zékladni limit této DP by bylo mozné povazovat maly pocet probandil. Zejména
v ptipad¢ TF pti RF se ukazalo, ze v 6 piipadech dochéazelo ke snizovani, v 5 piipadech naopak
ke zvyseni TF. V tomto ohledu by bylo potieba zkoumat $irSi vzorek probandt, za ucelem
ziskani konzistentnéjsich vysledkd.

Dal$im omezenim byla nemoznost métit DF. Na JIP ve FNOL se snazi minimalizovat
iritaci kiize, a pokud to neni nutné, nepouzivaji se elektrokardiografické elektrody, pomoci
nichz by bylo mozné snimat mimo jiné¢ i DF. Navic samotné prostiedi NICU je pro pfedcasné
narozené dit€¢ pomérn¢ rusivé prostredi (Sweeney et al., 2010, p. 10) a prodluzovana manipulace
s ditétem kvuli méteni DF by v tomto pfipadé mohla byt pro dit¢ zbyte¢né invazivni, ackoliv
Vv dostupné literatuie byva méteni DF u pied¢asné narozenych déti bézné provadéno (de Abreu
etal.,, 2011, p. 531; Mehta et al., 2016, p. 371; Opavsky et al., 2018, p. 209).

Castym pozorovanim je v tomto ohledu snizeni DF, jak bylo zaznamenano napf. po
provadéni VRL ve studii Opavsky et al. (2018, p. 209) u dospélych pacientt, kde se respiraéni
rychlost se vyznamné snizila na 10,9 dechii/min. V této studii doslo ke snizeni rychlosti dychani
v dusledku aktivni i kontrolni stimulace, resp. v obou piipadech nastala reakce podobna
relaxovanému stavu (Opavsky et al., 2018, p. 210).

Vysledky ohledné snizeni DF v disledku RF se také shoduji. Studie De Abreu et al. (2011,
p. 528) zaznamenala snizeni DF u novorozenct, ackoliv v ohledu SpO2 nebyla pozorovana
74dnd zmeéna. Ve studii Mehta et al. (2016, p. 371) doslo pii RF také ke snizeni DF, avsak se
soucasnym zlepSenim SpO.. Dle autorti proto RF muze facilitovat zlepSeni celkového stavu
zranitelnych, pfed¢asné narozenych déti. Tudiz i pro vyzkumnou ¢ast této DP by snizeni DF

pfedstavovalo pfinosny indikator zmén respiracnich funkeci ditéte.
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Zavér

Fyzioterapeutickd péce o pred¢asné narozené déti v prostiedi NICU obnasi snahu
0 zmirnéni negativnich dopadl ptedCasného narozeni (Sweeney et al., 2009, p. 301)
a poskytnuti podminek pro urychleni vyvoje déti (Dieter, Emory, 1997, p. 282). Jedna se
0 podporu stability fyziologickych funkci a posileni motorického a neurobehavioralniho vyvoje
kojence (Sweeney et al., 2009, p. 301).

U predcasné narozeného ditéte je tieba pocitat s fyziologickou nestabilitou, a proto je
nutné prabézné zkoumani a evaluace fyziologickych hodnot novorozence, coz poskytuje
informace o tom, zda se terapie ¢i manipulace s ditétem pohybuje v limitech fyziologického,
motorického nebo behavioralniho stavu (Sweeney et al., 2009, p. 297). Mezi fyzioterapeuty,
ktefi pracuji na jednotkach NICU je zaznamenavani vitalnich parametrti pted a po terapii
standardni postup, nebot’ tak sleduji fyziologicky stav pacienta (Chokshi et al., 2013, p. 362).
Vyznam RF spociva predevsim ve zlepSeni okysli¢eni (Finer, Boyd, 1978, p. 282) a hygiené
dychacich cest. VRL ma ptinos v aktivaci CNS, respektive ovlivnéni drzeni téla a hybnosti
(Martinez-Fuentes et al., 2011, p. 88), avSak dochazi také k ovlivnéni vegetativniho systému
a ekonomizaci respira¢nich funkci (Fernandez-Rego, 2004 in Martinez-Fuentes et al., 2011,
p. 89). Obé¢ formy terapie, RF i VRL, s sebou piinasi také efekt ve smyslu zmén fyziologickych
hodnot, jako jsou TK, TF, SpO> ¢i DF.

Cilem této prace bylo zhodnotit kratkodoby efekt RF a VRL u pfedcasné narozenych
déti na hemodynamické a dechové parametry, konkrétné TK, TF SpO2. Dale bylo zjistovano,
zda existuje rozdil v efektu RF a VRL na sledované parametry.

Vysledky této DP ukazaly, Zze v souvislosti s provadénim RF nedoslo ke statisticky
vyznamné zméné TK, TF ani SpO.. Ani v souvislosti s VRL se vyznamné nezménily hodnoty
TK. V ptipad¢ VRL vsak byla pozorovana statisticky vyznamna zména TF, kde v pribéhu casu
doslo k jejimu poklesu. Hodnoty SpO2 se v pribéhu VRL naopak se statistickou vyznamnosti
zvySovaly. Pii srovnavani efektu RF a VRL na TK nebyl zji§tén zZadny rozdil. AvSak bylo
prokazano, Ze dochazelo k vyraznéjSimu snizovani hodnot TF pii VRL oproti RF. Vyznamna
zména byla pozorovana také v souvislosti s SpO2, kde u VRL dochézelo k vyraznéjSimu nartstu
oproti RF.

V této DP byly pozorovany vyrazné€jsi zmény TF a SpO. v disledku terapie VRL, avsak
RF 1 VRL maji v sou€asné neonatologické péc¢i svlij vyznam a jsou povazovany za prospesné

a bezpecné metody u predCasné narozenych déti.
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Ptilohy

Piiloha 1 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Zhodnoceni efektu respiracni fyzioterapie a Vojtovy reflexni lokomoce
u pfedcasné narozenych déti

Obdobi realizace: duben 2019—kvéten 2020

Resitelé projektu: Be. Klara Vesela, Mgr. Jana Kalabusova

Vézend pani, vaZzeny pane,

obracime se na Vs se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setieni, jehoz cilem je ziskat
relevantni statisticka data pro zhodnoceni efektu respiracni fyzioterapie a Vojtovy reflexni
lokomoce u pfedcasné narozenych déti. Méfeni a terapie bude probihat na novorozeneckém
oddé¢leni Fakultni nemocnice Olomouc (FNOL) za standardizovanych podminek. V ramci
terapie budou provadény techniky respiracni fyzioterapie, a prvky vychazejici z Vojtovy
reflexni lokomoce. Veskerou manipulaci s Vasim ditétem bude provadét pouze kvalifikovana
specialistka na détskou fyzioterapii. Studentka bude v prubé&hu terapie odebirat a zapisovat data
z ptislusnych monitort. Doba terapie a méfeni bude trvat 6 minut. Nasledn¢ budou namétena
data Vaseho ditéte statisticky zpracovana a bude porovnavan efekt jednotlivych terapeutickych
pfistupti. Pokud s Gcasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas

S niZze uvedenym prohlaSenim.

Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim s Gdasti na vySe uvedeném vyzkumu. Resitelka projektu mne
informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili a metodami a postupy, které budou pti
vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z Gc¢asti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou anonymné zpracovany, pouZity jen
pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mg¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém case zvazit, mél/a jsem
moznost se feSitelelky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné
veédét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoveéd’. Jsem informovan/a,

ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani diivodu.
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Osobni udaje (sociodemografickd data) ucastnika vyzkumu budou v ramci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochran¢ fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaji
a 0 volném pohybu téchto udajl a o zruseni smérnice 95/46/ES (dale jen ,,nafizeni®).

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se zpracovanim osobnich a citlivych tdaji tcastnika vyzkumu v rozsahu a zplisobem a za

ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,
Z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zékonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis ucastnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

\ dne:

Jméno, piijmeni a podpis fesitele projektu:
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Piiloha 2 Souhlas Etické komise se zpracovanim vyzkumné ¢asti diplomové prace

14

A 4

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-90525/1030-2019 Viazend pani
Klira Slimafikova

2019-12-06
Vyjadieni Etické komise FZV UP

Vazena pani Slimafikova,

na zdklad® Vadi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumentii Vam
sdélujeme, Ze diplomové prici s nizvem ,Zhodnoceni efektu respiradni
fyzioterapie a Vojtovy reflexni lokomoce u piredéasné narozenych détit, jehoz jste
hlavni feditelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,
UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

Fakulta zdravetnickych vad
Etickd komise
Hnévotinskd 3, 775 15 Olomouc

[

Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D.
piedsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravatnickych véd Univerzity Palackéno v Olomouct
Hnévotingka 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 622 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 3 Dil¢i ¢ast Skaly NAPI
Stav chovani (Svobodova, 2016, s. 98)

Stav 1
Stav 1,5
Stav 2
Stav 3
Stav 3,5
Stav 4
Stav 4,5
Stav 5
Stav 5,5
Stav 6
Stav 7

Klidny spanek

Klidny spanek s mirné nepravidelnym dechem
Aktivni spanek

Ospalost

Ospalost s kratkou bdélosti

Bd¢la inaktivita

Aktivita po probuzeni s kratkou pozornosti
Aktivita po probuzeni

Aktivita po probuzeni s kratkym pla¢em

Pla¢

Neklasifikovatelné
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Fotografie v pfilohach 4—-11 byly publikovany se souhlasem rodice.

Priloha 4 Fotograficka dokumentace metodiky RF — kaudalizace ramen

93



Priloha 5 Fotografickd dokumentace metodiky RF — kratké diagonala
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Piiloha 6 Fotografickd dokumentace metodiky RF — kontaktni dychani
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Priloha 7 Fotografickd dokumentace metodiky RF — ,,centrace* kycelniho kloubu
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Piiloha 8 Fotografickd dokumentace metodiky RF — kontaktni dychani na boku
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Priloha 9 Fotografickd dokumentace metodiky RF — trakce patete
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Priloha 10 Fotograficka dokumentace metodiky VRL — RO1
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Piiloha 11 Fotograficka dokumentace metodiky VRL — RO2
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