UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav klinické rehabilitace

Bc. Kristyna Kubinova

Mezioborova spoluprace na oddéleni pediatrické intenzivni péce

Diplomové prace

Vedouci prace: Mgr. Jana Slovakova

Olomouc 2021



ANOTACE
Typ zavéreéné prace: Diplomova prace
Nazev prace: Mezioborova spoluprace na oddéleni pediatrické intenzivni péce
Nazev prace v AJ: Interdisciplinary Cooperation in the Pediatric Intensive Care Unit
Datum zadani: 31. 1. 2021
Datum odevzdani: 23. 5. 2021
Vysoka $kola, fakulta, tustav: Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd
Ustav fyzioterapie
Autor prace: Be. Kristyna Kubinova
Vedouci prace: Mgr. Jana Slovakova

Oponent prace: Mgr. Alena Svobodova

Abstrakt v CJ

Uvod: Zvysujici se kvalita perinatdlnich sluzeb piispéla k rozsiteni vyvojové péce
0 novorozence a k zaclenéni rehabilita¢nich odbornikt, ktefi se stali nedilnou soucéasti
multidisciplinarniho tymu NICU. Role odborniki je ¢asto sdilend, proto je nutna spoluprace,
konzultace a odpovédnost, které se nejlépe dosahne soudrznou tymovou praci. Kazda profese

ma nicméné svou jedinecnou funkci, kterou pfispiva multidisciplindrnimu tymu.

Cil: Cilem této diplomové prace je zjistit, jak je vnimano postaveni fyzioterapeuta a pohled na

jeho funkci v multidisciplinarnim tymu na NICU od 1ékatskych a nelékatskych pracovniku.

Metodika: Vyzkum byl proveden prostfednictvim vlastniho dotazniku, ktery byl urcen
lékaiim, zdravotnim sestram a porodnim asistentkdm pracujicim Vv perinatologickych centrech
pro Moravu, a to na Jednotce intenzivni a resuscitacni péce novorozeneckého oddéleni Fakultni

nemocnice Olomouc, Ostrava, Brno a v Krajské nemocnici Tomase Bati ve Zliné.



Vysledky: Primérnad délka praxe zdravotnického persondlu ma vliv na konzultaci terapie
s fyzioterapeuty. Zdravotnici s primérné delsi dobou praxe konzultuji terapii Cast&ji. Délka
praxe ma také vliv na smysleni o fyzioterapii jako o nedilné soucasti péce pro pediatrické
pacienty. Osetfovatelsky personal s prumérné delsi dobou praxe si neni jist, zda je fyzioterapie
nedilnou soucasti péfe. 25 % dotdzanych nema povédomi o pribéhu fyzioterapeutické
intervence u déti. 35 % respondenti ma zajem o dal$i rehabilitaéni odborniky jako jsou

ergoterapeuti a logopedi na oddé¢leni.

Zavér: Na nami dotazovanych pracovistich je fyzioterapeut vniman jako ¢len
multidisciplinarniho tymu, jelikoz vétSina respondentli povazuje fyzioterapii za nedilnou
soucast péfe o nedonoSené novorozence. Zdravotnici s del$i dobou praxe konzultuji terapii
s fyzioterapeuty castéji. Podle pruzkumu je respira¢ni nedostatecnost nejcastéjsi indikaci

k rehabilitaci.

Abstrakt v AJ

Background: The higher level of perinatal services supported broadening of evolutionary care
for newborn children and helped to integrate assistance of rehabilitation experts. What is more,
they became crutial part of multidisciplinary team which specialise in NICU. Role of
professionals is often being shared which is why collaboration as well as consultation and
responsibility are needed. On the other hand, each and every profession has its unique function

that helps multidisciplinary team.

Purpose: Purpose of this thesis is to find out how meditional experts along with non-meditional
co-workers look at importance of physiotherapist as being a part of multidisciplinary team at
NICU.

Design: The research was gathered as a questionnaire which was delivered to meditians, nurses
plus midwives working in perinatal centrech for Moravia. All of these workers commited to
Intensive Care Unit and Resuscitation Care based either at one of University Hospitals in

Olomouc, Ostrava and Brno or at Tomas Bat’a regional hospital.

Results: Average length of practice, when speaking about medical staff, has its influence on
consultation of the therapy witch physiotherapists. Paramedics with bigger practice background
consult therapies more frequently. Also the length of practice affects thinking about
physiotherapy as an inevitable part for pediatric pacients. Nursing staff with deepred knowledge



and practise on average is not that confident whether or not is physiotherapy necessary as a part
of nursing. Twenty five percent of respondents is not aware of ongoing physiotherapeutic
intervention with children. Thirty five percent of being asked is interested in getting other

experts such as occupational therapists and speech therapist.

Conslusion: At interview hospitals the importance of physiotherapist is largely known. That is
why they threat them as a part of multidisciplinary team because most of respondents believe
physiotherapy is crucial part of care for prematurity newborns. Paramedics with experience
a bigger practise background consult more often with physiotherapists. According to the
research, respiratory insufficiency is the most frequent indication that rehabilitation is needed.

Kli¢ova slova: novorozenecka JIP, role fyzioterapeuta, multidisciplinarni tym, spoluprace,

nedonosSenec

Key words: NICU, role of physiotherapy, multidisciplinary team, teamwork, premature
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Uvod

Diky lékatfskému a technologickému pokroku v neonatologii doslo k rozvoji a rozsifeni
podptirnych sluzeb pro novorozence a také k zaclenéni rehabilitacnich odbornikt, kteti se stali
nedilnou soucasti multidisciplinarniho tymu na novorozenecké jednotce intenzivni péce
(Neonatal intensive care unit, NICU) (Barbossa, 2013, s. 5). Typ zafizeni, ve kterém se NICU
nachazi, pfispivd k rozmanitosti zucastnénych odbornikii. Ve fakultnich nemocnicich
rehabilitaénich odbornikd (Ashbaugh, Leick-Rude, Kilbride, 1999, ss. 48-52). K zajisténi
kvalitni péce o nedonoSence a jejich rodiny je nutna tymova soudrznost, véetné odborné

zpisobilosti, vzdjemného respektu, odpovédnosti, efektivni komunikace a spoluprace

(Barbossa, 2013, s. 5).

Ulohou nelékaiskych odbornikii je podporovat a dopliiovat praci zdravotnich sester,
1ékait a rodinnych ptislusniki pii poskytovani péce. Prace rehabilitacnich specialist na NICU
predstavuje vysoce specializovanou oblast praxe. Vyzaduje vySkolené a zkuSené terapeuty
s pokrocilymi znalostmi a dovednostmi, vzhledem ke kiehkosti novorozenct, zranitelnému
emoc¢nimu stavu rodin a slozitosti 1ékatskych postupii, které ovliviuji dité€ a rodinu jako celek
(Limperopoulos, Majnemer 2002, s. 58). Role odbornikti je ¢asto sdilend, proto je nutna
spoluprace, konzultace a odpoveédnost, které se nejlépe dosdhne soudrznou tymovou praci.
Kazda profese ma nicméné svou jedine¢nou funkei, kterou pfispiva multidisciplindrnimu tymu

(Barbossa, 2013, s. 11).

Cilem této diplomové prace je zjistit, jak je vnimano postaveni fyzioterapeuta a pohled
na jeho funkci v multidisciplinarnim tymu na NICU od 1ékatskych a nelékatskych pracovnika.
Teoreticka ¢ast je vénovana popisu péce na NICU, charakteristice nedonoseného novorozence,
postnatalnimu stavu a moZznym komplikacim, multidisciplindrnimu tymu, kde je zdlraznéna
role fyzioterapeuta. Posledni kapitola teoretické Casti se zabyvd moznostmi fyzioterapie

na NICU, jako je respira¢ni ¢i orofacialni terapie.

Vyzkumna ¢ast se zabyva védeckou otazkou, zda existuje rozdil zajmu zdravotnickych
pracovniki na NICU o mezioborovou spolupraci s fyzioterapeuty. Vyzkum byl proveden
prostiednictvim vlastniho dotazniku, ktery byl ur€en I¢kaitim, zdravotnim sestram a porodnim
asistentkam pracujicim V perinatologickych centrech pro Moravu, a to na Jednotce intenzivni
a resuscitacni péce novorozeneckého oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc, Ostrava, Brno

a Vv Krajské nemocnici Tomése Bati ve Zling. Nasledna diskuze porovnava vysledky se



studiemi Evidence Based Medicine, hodnoti prakticky ptinos pro klinickou praxi a shrnuje

limity studie.

Kli¢ovymi slovy pro resersi byly: NICU, role of physiotherapy, multidisciplinary team,
teamwork, prematurity infant. Veskeré informace byly cerpany z databazi PubMed,
MEDLINE, EBSCO, Google Scholar, ScienceDirect a SpringerLink prostiednictvim
elektronickych informacénich zdroji Univerzity Palackého v Olomouci. Databaze PubMed
nalezla pro klicové slovo ,,physiotherapy on NICU* celkem 165 fulltextovych studii. Kromé
¢lankd vyhledavanych v databazi byly pouzity i knizni zdroje dostupné v knihovnach
Univerzity Palackého. Vyhledavani publikaci probihalo v obdobi od prosince 2020 do dubna
2021, s preferenci publikovanych dat po roce 2000. V piipad¢ relevantnosti byla pouzita
i literaturu star§iho data. Celkem bylo v této diplomové praci vyuzito 84 zdroju, z nichz 68 bylo

zahrani¢nich a 16 ¢eskych.
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1 Prehled poznatkii

1.1 Novorozenecka jednotka intenzivni péce

NICU je specializovana jednotka pro nemocné a ptredCasné narozené déti. Péce
0 nedonoSené déti se stava stale narocnéjsi, jak z divodu velkého mnozstvi nedonoSencu, tak
I naroky na kvalitu se zvysuji. Nasledna péce o tyto déti musi byt komplexni. M¢la by zahrnovat
péci o fyzické zdravi, v€asnou fyzioterapii a smyslovou rehabilitaci. Nesmime zapomenout ani
na péc¢i o rodice a naslednou péci o zdravy psychosocialni vyvoj ditéte v kontextu rodiny
a Skoly. Diky Iékatskému a technologickému pokroku v neonatologii doslo k rozvoji a rozsifeni
podptirnych sluzeb pro novorozence a také k zaclenéni fyzioterapeuti do multidisciplinarniho
tymu NICU. Dostupnost terapeutti specializovanych na péci o novorozence, role rehabilitacnich
pracovnikli a modely poskytovani sluzeb se v jednotlivych nemocnicich lisi na zakladé
filozofie, financi a dalSich okolnosti dané¢ho zatizeni. Zajistit kvalitni péci o kojence a jejich
rodiny vyZzaduje tymovou soudrznost, odbornou zptsobilosti, vzdjemny respekt, odpovédnost,

efektivni komunikaci a spolupraci (Barbossa, 2013, s. 5).

Perinatologicka centra a oblastni nemocnice mtizeme rozd¢€lit do téech skupin podle

urovné péce, kterou poskytuji:

Uroven I: péce o novorozence z nekomplikovaného téhotenstvi, kteti nevyzaduji zadnou nebo

jen minimalni specializovanou pé¢i. Obvykle se nachazi i v mensich nemocnicich.

Uroven II: péée o kojence, ktefi vyzaduji slozit&jsi 1ékatskou pééi, jako je intravendzni krmeni
a podani 1ékd, kyslikovou podporu, 1écbu zloutenky. Tyto jednotky jsou nezbytné pfi
poskytovani péce kojenciim zotavujicim se z extrémni nedonoSenost nebo vazného

onemocnéni.

Uroven III: poskytuje vysoce specializované sluzby novorozenciim, ktefi jsou kriticky nemocni
a vyzaduji podporu zivotnich funkci, komplexni I¢katské a oSetfovatelské sluzby, vcetné
mechanické ventila¢ni podpory, pokroc€ilych diagnostickych sluzeb a chirurgickych zakrokt
(Barbossa, 2013, s. 6).

Perinatologicka centra propojuji porodnickou a neonatologickou péci. Jejich hlavnim
cilem je poskytovat co nejkvalitngjsi péci o téhotné Zeny a novorozence. Zajist'uji standardni,
intenzivni, resuscitatni a vysoce specializovanou neonatologickou péci. Jejich soucasti je
24hodinova transportni sluzba. Jsou nejvySsim konzultacnim a léebnym centrem v ramci

neonatologie ve svém spadovém tizemi. Centralizace pracovist’ specializované péce pro vazné
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t€éhotenské a novorozenecké patologie umoziiuje zvySovani vzdélanosti vSech clent
multidisciplindrniho tymu, a tim padem dochazi ke zlepseni kvality poskytované péce (Véstnik

MZCR, 2013, s. 2).

V rozvojovych zemich nastava témér 99 % umrti novorozencti hlavné z divodu
nedono$enosti a vrozenym vadam. Aby se snizila novorozenecka amrtnost, morbidita a zlepSila
mira pfeziti novorozenct, méla by byt NICU dobie organizovana. Divodem hospitalizace
novorozenct na NICU jsou nejcastéji pied¢asné porody (29 %), tézké infekce (29 %), porodni
asfyxie (23 %), nizka porodni hmotnost a vrozené vady. Pro matku a otce je hospitalizace jejich
ditéte na NICU neocekavana a velmi stresujici udalost (Sharma, Samuel, Aranha, 2018, s. 111).

1.2 Teoretické ramce pro vedeni terapie na NICU
1.2.1 Vyvojova péce

Vyvojova podpirna péce neboli ,,developmental care® je prevladajici filozofii vétsiny
NICU v celych Spojenych statech a je koncepcné sjednocujicim rdmcem pro vSechny sluzby
neonatalni terapie (Barbossa, 2013, s. 6). Vyvojova péce je definovana jako Siroka kategorie
intervenci ur€enych k minimalizaci komplikaci souvisejicich S pobytem v nemocni¢nim
prostfedi u novorozencii a jejich rodin. Je zalozena na principu porozuméni neuroregulace
kazdého novorozence, podle niz je nasledné provadéna vyvojové podpirné intervence. Dlraz
je kladen na udrZzeni homeostdzy mezi fyziologickym a behaviordlnim syst¢émem. K tomuto
ucelu lze pouzit celou fadu strategii, které se tykaji okolniho prostiedi, manipulace a péce
0 novorozence. Pozitivné pusobi Uprava prostiedi jako je tlumené osvétleni, minimalizace
hluku a ohrani¢ené prostiedi, ve kterém se dité nachazi (Barbossa, 2013, s. 13). Tento typ péce
zlepSuje pamét’ a také socialni a emociondlni vyvoj ditéte. U rodi¢i je mensi mira vyskytu
posttraumatické stresové reakce a posileni rodicovskych kompetenci, coz se pozitivné odrazi

na celkovém vyvoji ditéte (Spittle, 2009, ss. 909-910).

Cilem vyvojové terapie je poskytnuti senzorickych vjemu, které jsou vhodné z hlediska
typu a intenzity, jsou spjaty s potfebami ditéte a urovni schopnosti smyslové integrace
(Blanchard, 2009, s. 120). Intervence vSech forem musi dbat na individualni pfistup ke kazdému
ditéti a pozorovat, zda terapie nepiinasi vice negativ nez pozitiv. Tento koncept by m¢l byt
aplikovan po celych 24 hodin. Fyzioterapeuti by méli peclivé posoudit a zvazit vyznam vsech
poskytovanych intervenci. Jakékoliv intervence, i1 kdyZz jsou teoreticky povazovany

za prospesné ¢i ucinné, mohou mit ve skutenosti negativni dopad. Proto je nutné vénovat
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pozornost individudlnim fyziologickym, senzorickym a neurologickym reakcim ditéte
na podnét. Terapie by méla byt zafazena do denni rutiny a nenarusovat spankovy rezim, jelikoz

spanek muze mit vétsi piinos nez dalsi manipulace (Graven, 2000, ss. 88-93).

V ramci vyvojové péce je velmi dulezité respektovat individualni rytmus ditéte, tlumit
bolest a minimalizovat stres. Doteky by méli byt zfetelné a ptiméfené situaci, protoze nejasné
a chaotické doteky vyvolavaji nejistotu, strach a stres. Pfi neadekvatnich podminkach okoli
roste u ditéte diskomfort, coz vede ke zvySeni svalového tonu, tfesu, chaotickym pohyblim,
neklidu, nestabilité vitalnich funkci, naruseni klidovych stadii novorozence a muze zpiisobovat
i hors$i pfijem stravy. Pfi péci je nejdulezitéjsi jemnost, néha a klidna trpélivd manipulace
a polohovani kiechkého nezralého novorozence (Chvilova Weberova, 2017, ss. 31-39).
Cochraine rewiev zaméfené na pfinos masazi a jemného doteku (pouze polozZené ruce bez
hlazeni ¢i vibraci) uvadi, ze déti, kterym byla poskytovana masaz tiikrat az ctyfikrat denné
po dobu asi 15 minut, pfibiraly o néco vice, stravily mén¢ ¢asu v nemocnici, mély lepsi skore
ve vyvojovych testech a méné komplikaci po porodu nez déti, kterym byl provadén pouze
jemny dotek (Vickers, Ohlsson, Lacy, Horsley, 2004, ss. 1-50). Idealn¢ by vétsinu dotykt méla
provadét matka. Vysledky studii utvrzuji v nazoru, Ze piitomnost matky u nezralého
novorozence je zasadni. Jeji pfitomnost a kontaktni péce nahrazuje tydny, které mély déti prozit

uvniti jeji délohy (Chvilova Weberova, 2017, ss. 31-39).

V roce 2015 probihal na Floridé kongres o vyvojové péci, kterého se ucastnilo nékolik
set odborniki z celého svéta (pfevazné z USA, Kanady a Evropy). Hlavnim tématem jednani
byla vyvojova péfe o pred¢asné¢ narozené déti na NICU a nasledna dlouhodoba péce po
propusténi. Konference byla vénovana principim Family Centered Care a Newborn
Individualized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP). Jako zasadni pro
snizeni morbidity byla uvedena ptitomnost a podpora rodi¢t od samotného porodu po celou
dobu pobytu v perinatologickém centru. Péce o nezralé dit¢ by neméla koncit pfi propusténi
z nemocnice, ale méla by pokracovat systematickou, dlouhodobou naslednou péci. Dalsi
ptispévky se zabyvaly diilezitosti charakteru podnéti, které by mély byt adekvatné davkované
s ohledem na vyvoj, aby dité prozilo kli¢ové obdobi svého vyvoje bez zbyte¢ného naruSovani

pusobenim stresu ¢i bolesti (Lickliter, 2015, s. 46).

Casna intervence na NICU, tedy zatazeni principii Family Centered Care, NIDCAP
a s tim souvisejici péce jako je Kangaroo Mother Care a podpora kojeni, zlepsuje dlouhodobé

zdravi, pracovni pamét’ a socialné-emocionalni vyvoj ditéte (Lickliter, 2015, s. 47). Kvalitni
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Iékaiskou pé¢i by méla v ramci Casné intervence dopliovat vhodné zvolena fyzioterapie
a ergoterapie. Dale je také velmi dilezita psychologicka péce a celkova podpora rodiny. Obecné
lze fict, ze skupina nezralych déti je skupina ,ktehkych™ déti a ,,zranénych™ rodict. Cela
populace predcasné narozenych déti ma specifické vyvojové problémy a specifické naroky
na Casnou intervenci a komplexni dlouhodobou péci (Spittle, Treyvaud, Doyle, et al., 2009,

ss. 916-917).

1.2.2 Synaktivni teorie vyvoje

Als (1986) navrhla individualizovany pfistup ve vyvojové péci o novorozence, ktery se
nazyva Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP).
Tento pfistup je zaloZeny na synaktivni teorii vyvoje kojencti. Teorie popisuje vyvoj jako
vzéajemné pusobeni autonomniho, motorického a behavioralniho subsystému a jejich interakci
s prostfedim. Na zdklad¢ prubéznych pozorovani reakce ditéte na peCovatelské postupy jsou
poskytovana individualizovana doporuceni a strategie péCe, aby se podpofila fyziologicka
stabilita ditéte, jeho samoregulace, organizace chovani a vyvoj. Poskytovani konzistentnich

a vhodnych interakci ma za cil optimalizovat vysledky nervového vyvoje.

Podle synaktivni teorie vyvoje je déloha oznacovana jako pfirozené prostiedi plodu.
Plodové obaly a plodova voda zprostfedkovavaji komplexni taktilni a pohybové podnéty pro
plod. Kapalné prostiedi zajistuje klidnéjsi, jemné&jsi a tlumené pohyby plodu, coZz pomaha
motorickému vyvoji. Déloha zajistuje tésné ohraniceni plodu a v ni také spravnou, vyvojoveé
piiméfenou flekéni posturu plodu. Dalsi funkci délohy je tlumeni senzorickych vjem, které

pusobi na plod (Chvilova Weberova, 2017, ss. 31-39).

Je prokazéano, Ze i nepatrna zména v nacasovani, typu, nebo mnozstvi prenatalni
smyslové stimulace mize vyznamné ovlivnit postnatalni vnimani a socialni preference
novorozence. Dle synaktivni teorie vyvoje jsou nezralé déti vnimany jako plody, které se
vyvijeji v nepiirozeném prostfedi NICU. Rozdily mezi intrauterinnim prostiedim, ve kterém se
ma dité vyvijet ve 3. trimestru, a extrauterinnim prostfedim NICU ovliviiuji neurofyziologicky
i psychosocialni vyvoj ditéte. Neadekvatni podnéty, bolest a stres mohou patologicky ovlivnit

vyvoj, coz ma dopad na celozivotni zdravi (Chvilova Weberova, 2017, ss. 31-39).

V Cochrane library o vyvojové péci, ktery zahrnoval 36 randomizovanych klinickych
studii, byly v ramci vyvojové péce o predCasné narozené novorozence prokazany urcité vyhody
a zadné negativni u¢inky. Mezi vyhody NIDCAP péce patii snizeny vyskyt nekrotizujici

enterokolitidy a chronickych plicnich onemocnéni, snizené riziko poruch chovani
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Vv pfedSkolnim v&ku. Dalsi vyhodou je také diivéj$i moznost kojeni po kombinaci vestibularni,
hmatové, sluchové, a vizualni stimulace (Sweeney et al., 2010, s. 8). Peters a kol. (2009,
ss. 1009-1020) také uvadi vyhody vyvojové péce, a to zkraceni délky pobytu na NICU
a snizeny vyskyt chronickych plicnich onemocnéni. V kombinaci tyto studie naznacuji, ze
NIDCAP péce mize snizit potencialni zdravotni komplikace a ovlivnit kratkodobé vysledky,

jako je délka pobytu v nemocni¢nim prostiedi, aroven bdélosti a priub&h krmeni.

1.3 NedonoSeni novorozenci

1.3.1 Obecna charakteristika

Jedna se o novorozence narozeného pied ukoncenym 37. tydnem gravidity s hmotnosti
mensi nez 2500 g. Novorozenec se rodi s nezralymi organy. Cim je novorozenec gestaéné
mladsi, tim jeho nezralost stoupa (Dort, 2004, s. 23). Nedono$eni novorozenci maji asymetrické
drzeni téla. Jejich dychani je nepravidelné, pohyblivost hrudniku snizena. Funkce branice je
ztizena a na dychani se podili pomocné dechové svaly. Je mozné pozorovat snizenou mimiku
a snizenou vybavnost saciho a polykaciho reflexu (Zounkova, Smolikova, 2012, s. 267). Byva
snizena elasticita usnich boltct, tvar lebky je protazeny. Celo, zdda a ramena jsou pokryty
lanugem. KiiZe novorozence je tenka, syté Cervend, transparentni, s prosvitajicimi kapilarami.
V poloze na zédech je ptitomna predilekce. Koncetiny jsou v semiflexi nebo extenzi. Byva
piitomny svalovy hypotonus. U nedonoSenych novorozenct se ¢asto setkavame s poruchou
ptijmu potravy z diivodu neptitomnosti saciho reflexu. Z tohoto divodu je mléko tieba podavat
sondou pies nosni dirku zavedenou piimo do zaludku. Kvuli své nizké hmotnosti a tenké vrstvé
podkozniho tuku se dit¢ snadné&ji a rychleji prochladi. NedonoSeny novorozenec je obzvlast
nachylny na infekci. Dé&je se tak vlivem nezralého imunitniho systému a nizké

obranyschopnosti (Zoban, 2012, s. 203).

1.3.2 Kategorie nezralosti

Nezralost muzeme rozdélit do nékolika stupni podle délky gesta¢niho véku. Jako
lehkou nezralost oznacujeme déti narozené v obdobi od 37 do 35 tydn, stfedni mezi 34. az 32.
tydnem a za tézce nezralé povazujeme novorozence v gestaénim véku mezi 31. a 28. tydnem.
Extrémné nezralé¢ déti se rodi pod 28. tydnem. Prah viability, tedy hranice pro pfeziti,
V soucasnosti leZi mezi 22.-23. tydnem. Hlavnim faktorem limitujicim pfezivani extrémné
nezralych novorozencii je zralost plic a jejich schopnost efektivni vymeény plynii. Obdobi 22.—

25. tydne oznacuji neonatologové jako ,,Sedd zona* s nejistou progndézou mortality a morbidity.
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Zlomovym bodem pro relativné dobrou prognézu je 25. tyden téhotenstvi (Gothova, 2013,
s. 574). Podle Ceské gynekologické spoleénosti je stanovena hranice Zivotaschopnosti plodu
na 24. tyden té€hotenstvi, coZ povazujeme za extrémn¢ nedonoSené¢ novorozence s porodni

vahou 500-750 g (Fendrychova, Borek et al., 2007, s. 23).

Pii déleni dle porodni vdhy mtizeme novorozence rozdélit do péti kategorii. Déti
narozené s vahou pod 2500 g spadaji do kategorie nizké porodni hmotnosti, ozna¢ované jako
LBW (low birth weight), pod 1500 g je kategorie novorozenct s velmi nizkou porodni hmotnost
(very low birth weight, VLBW) a ELBW (extremly low birth weight) znamena extrémné
nizkou porodni hmotnost, coz je méné nez 1000 g. Incidence novorozencti nizké porodni
hmotnosti ve viech hmotnostnich kategoriich stoupa v celém zapadnim svété. V CR se
Vv soucasné dobé rodi pfiblizné 8 % déti s nizkou porodni hmotnosti a tato situace je obdobna
Vv celé Evropé. Ro¢né se odhaduje celosvétoveé cca 16 miliond nedonoSenych déti. Dusledkem
této skutecnosti je narist poctu déti, které budou potiebovat specializovanou, komplexni
a dlouhodobou naslednou péci. Jde o novou, rozristajici se pacientskou skupinu. Tyto déti maji
riziko rozvoje zdvazné dlouhodobé morbidity. Znepokojivé také je, ze az 50 % déti VLBW
a ELWB pottebuje specialni piistup pro poruchy pozornosti, exekutivnich funkci poruchy
koordinace, poruchy vyvoje fe€i a percepce béhem v predSkolnim veéku ibéhem Skolni

dochazky (Markova, 2014, s. 53-62).

Cela populace nezralych déti ma specifickou vyvojovou problematiku, specialni naroky
na ¢asnou intervenci a komplexni dlouhodobou péci. Péce o tyto déti musi byt systematicka,
multidisciplinarni a méla by zahrnovat casné léCebné a intervencni programy ke zmirnéni
nasledki nezralosti (Spittle, 2009, s. 909-918). Nasledujici tabulka (Tabulka 1, s. 17) uvadi
odhad rizika vyvojového postiZeni v zavislosti na porodni vaze. MiZzeme zde vidét, ze u ELBW

novorozencu je riziko postizeni vétsi nez 30 % (Peychl 2005, s. 97).

16



Tabulka 1: Odhad rizika zavazného vyvojového postizeni podle porodni vahy, (Peychl, 2005,
s. 97)

Odhad rizika zavazného vyvojového postiZeni podle porodni vahy
Porodni vaha (g) Zavazna vyvojova postizeni (%)
<750 30 a vice
750-1000 15-20
1000-1500 5-7
1500-2500 1

1.4 Postnatalni zdravotni stav a moZné komplikace

Zdravotni stav novorozence a farmakoterapie jsou dilezitymi faktory pii vySetfeni
fyzioterapeutem. Napfiiklad hyperbilirubinemie a vystaveni tokolytickym latkdm (farmaka
ovlivilyjici Cinnost délohy) muiZze zpusobit, ze kojenci budou letargicti a dojde k ovlivnéni
vysledku vySetteni (Kahn-D’, Blanchard, McManus, 2012, s. 903). Bé&zna zdravotni
komplikace u ptedCasné narozenych déti je retinopatie nedonoSencti, ktera se nejcastéji
vyskytuje u kojenct narozenych diive nez ve 31. gestatnim tydnu nebo s nizs§i porodni
hmotnosti nez 1250 grami. Pro fyzioterapeuta je dilezité védet, zda dité trpi retinopatii, jelikoz
tato diagndza byva spojena s pozdéjsimi vyvojovymi komplikacemi (Msall, Phelps, DiGaudio,
Dobson, Tung, McClead, 2000, s. 1000). Dalsi nezbytnosti pti sestavovani rehabilitaéniho
planu je znalost podpory dychani v souvislosti s respiraéni poruchou (Gomella, Eyal, Zenk,
Cunningham, 2004, s. 539).

1.4.1 Porucha neurosenzorického vyvoje

Vnimani se zacind vyvijet jiz v 9. tydnu t€hotenstvi, a to v oblasti vibracni, vestibularni
a somatické. Pomoci vibraci plod vnima zdroje zvuki v nejbliz§im okoli. Vestibuldrni vnimani
umoznuje plodu rozeznat télesnou polohu matky i svého téla. Prostfednictvim somatického
vnimani je plod schopen vnimat prosttedi v déloze, které ho obklopuje. Taktilné-kinestetické
podnéty jsou spojovany s piijemnym prozitkem, ktery je jednim z prvnich variant citového
prozivani. V déloze zaujima plod pfirozenou a piijemnou polohu, kterou zajistuje vodni
prostiedi, jelikoZ umoZituje snadné spontdnni zmény polohy, nadnasi jej a pohupuje. Také stény

délohy poskytuji plodu ochranu a citlivé ohraniceni (Friedlova, 2007, sS. 64—69).
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Mimo dé&lohu je ovSem prostiedi pro pfedcasné narozeného novorozence zcela
nepiirozené a nekomfortni. Na télo novorozence pusobi gravitace, jez ma velky vliv na
spontanni pohyblivost. Vzhledem Kk tomu, Ze pohybovy aparat je nedostateéné vyvinuty
a nervovy sSystém nezraly, pfekonani gravitacni sily psobi velké potize. Déloha poskytovala
ohraniceni a ochranu télicka novorozence. Volny prostor bez tohoto ohrani¢eni miize vyznamné
ovlivitovat jeho dals$i posturalni vyvoj. Okolni prostiedi novorozence muze také zapiicinit
neklidny spanek, byt zdrojem chladu a dalSich ruSivych vjemi, které nedovoli novorozenci
zlstat v neruSené poloze. Pfi polohovani bychom méli na vSechny tyto faktory myslet,

respektovat a podporovat psychomotoricky vyvoj a zbyte¢né s novorozencem nemanipulovat
(Lickier, 2015, s. 46).

PtedCasny porod narusuje neurosenzoricky vyvoj ditéte v dob¢, kdy je nervovy systém
velmi zranitelny (Lickliter, Honeycutt, 2009, ss. 30-50). Novorozenec na NICU nejcasté&ji trpi
z duvodu separace od matky, opakované bolesti, naruSeni biorytma a patologické postury
zpusobené pusobenim gravitace. Problémem muize byt také vyziva, ktera probiha nitrodélozné
Jjinym zpisobem. Na nedonosené dit€ plisobi vyrazné méné taktilnich podnéti, které jsou navic
jinak strukturované s nepiiméfenou intenzitou. Dal§im problémem je také mensi mnozstvi
podnétii vestibularnimu aparatu, a naopak podstatné zvySené mnozstvi nefiltrované sluchové
a zrakové stimulace, nez by tomu bylo v déloze matky. Vsechny tyto zmé€ny mohou mit vliv na
funkéni a strukturalni rozvoj mozku (Als et. al., 2004, ss. 846-857). Zatim neni pfesn¢ znam
dopad neptfimétené smyslové stimulace na citlivy, vnimavy zrajici nervovy systém. Nicmén¢
nekteré studie naznacuji, ze neadekvatni senzorickd zkuSenost z NICU muze mit trvaly dopad
na vyvoj mozku ve smyslu neurondlni aktivity a postnatalnich vzorcti pohybl a chovani

(Lickliter, 2011, ss. 591-603).

1.4.2 Respiracni poruchy u nedonoSenych novorozenci

Neonatalni respiracni poruchy jsou nejcastéjSim diivodem hospitalizaci na NICU
(Warren, Anderson, 2010, s. 487; Winter, et. al., 2010, s. 777). I pies velké pokroky v neonatalni
intenzivni péci jsou poruchy dychani novorozenctu Castou piic¢inou mortality a morbidity. Pii
prechodu novorozence z in utero do vnéjsiho prostfedi musi dojit k mnoha zménam v regulaci
dychéni a hemodynamickém stavu, aby se dit€¢ mohlo usp&sné ptizptsobit. U nékterych déti
muze dojit ke komplikacim, kdy je nutna resuscitace a dalsi 1é¢ba (Wilmott, Bursh, Deterding,
Ratjen, Sly, Zar, 2019, s. 338).
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Normalni dechova frekvence u novorozence je mezi 30 a 60 dechy za minutu.
Tachypnoe je klasifikovana jako frekvence dychani vyssi nez 60 dechti/min. Novorozenci
narozeni s nedostatkem povrchové aktivnich latek (surfaktantu) a Spatné vyvinutymi plicemi
maji rychlé, mélké dychani. Naopak novorozenci se zvySenym odporem dychacich cest, coz
zpusobuje napiiklad subgloticka stendza, obvykle vykazuji pomalejsi hluboké dychani
(hyperpnoe). Izolovana tachypnoe mize byt pozorovana u vrozenych srde¢nich chorob, ale
pokud je doprovazena dal§imi priznaky respiracni tisn€, musi byt pe¢livé vySetiena pficina, aby
bylo mozné rozeznat plicni pfi¢iny od srde¢nich a metabolickych pficin. Pokroc¢ilym pfiznakem
respiracni tisn€ muze byt cyanoza. Centralni cyandza je definovéana jako cyandza sliznic, coz
je rozdil oproti akrocyandze, kterd muze byt normalnim nalezem u novorozence (Warren,

Anderson, 2010, s. 487-488).

U nezralych novorozencu jsou nezbytné dikladné opakované Iékatské prohlidky.
Hodnoty vitalnich funkci jsou nezbytné pii jakémkoli objektivnim vySetfeni a mély by byt
hodnoceny co nejcastéji. Dale je nutné kontrolovat té€lesnou teplotu, jelikoz nestabilita teploty
muze byt znamenim infekce a tachykardie mtze byt znamkou hypovolemie. Dilezité je i pouhé
pozorovani novorozence. Znamky respira¢ni tisné jsou mnohdy spise vidét nez slyset, napiiklad
rozSifeni NOSU a cyanodza. Pozornost by méla sméfovat i1 na bficho, zda neni pfitomna vrozena
brani¢ni kyla. Asymetricky pohyb hrudniku mize byt vizualni zndmkou tenzniho
pneumothoraxu. Pti vysetfeni poslechem bychom se méli zaméfit na stridor, tedy Selest pii
vydechu, ktery souvisi s obstrukci hornich cest dychacich a mize predstavovat subglotickou

sten6zu (Warren, Anderson, 2010, s. 488-489).

Mezi bézné neonatalni respirac¢ni poruchy patii syndrom respiracni tisné (Respiratory
Distress Syndrome, RDS), ptrechodna tachypoe, syndrom aspirace mekonia, pneumonie,
vrozené abnormality dychacich cest atd. (Wilmott et. al., 2019, s. 338). RDS je primarné
pozorovan u piedCasné narozenych déti s nizkou porodni hmotnosti. Pfi¢inou je nedostatek

surfaktantu v plicich (Gallacher, Hart, Kolecha. 2016, s. 31).

Podpora dychani

Podpora dychani je novorozenctim poskytovana bud’ invazivni formou prostfednictvim
intubace nebo neinvazivné pomoci kontinualniho pozitivniho ptetlaku, kyslikem pomoci nosni
kanyly nebo prostfednictvim inkubatoru (Adamus a kol., 2010, s. 173). Dalsi variantou
neinvazivni respiracni podpory je Vapotherm. Diive se tato metoda vyuzivala pouze

u dospélych jedincii, ale v soucasné dobé je aplikovana i u novorozencii. Umoziluje podavani
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kysliku o vysokém pritoku (1-8 1 za minutu) ohtfatého na télesnou teplotu s témét 100 %
relativni vlhkosti poskytujici i€innou, dobie tolerovanou lécbu. Uvadi se, Ze je oproti ostatnim
variantdm neinvazivni podpory lépe snasen a ma nékolik vyhod jako naptiklad zahfivani
a zvlh¢ovani inhalovaného plynu, tim padem nevysusuje nosni sliznici. Také vysledky urcitych
studii ukazuji, Ze u novorozencii s respira¢ni podporou Vapothermem, se zvysil pfirtstek
télesné hmotnosti a krmeni per os mohlo byt zahajeno diive oproti jinym formam podpory

dychani (Armfield, West, 2009, s. 27-30).

O S0 24

Mechanicka ventilace je jednou z nejbéznéjsich terapii na NICU a je spojena se
zvySenou morbiditou a mortalitou. Povazuje se za nezbytny nastroj u nedonoSenych
novorozencu s RDS (Hazzani et al., 2017, s. 57). Diive umiralo velké procento predcasné
narozenych novorozencti z diivodu nepodani ventilace, nebo naopak aplikaci ventilace
s velkym preddefinovanym dechovym objemem v prvnich dnech Zivota. Diky zlepSujici se
technologii ventilatorti a zkuSenosti zdravotnického personalu se v soucasnosti GspéSné dafi
umrtnost snizovat. Laptook et al. prokazali, Ze ¢im je pobyt novorozence na mechanické
ventilaci delsi, tim je vyssi riziko patologického neurofyziologického vyvoje (Laptook et al., in
Thomas, Menizen-Derr, Hoath, Narendran, 2012, s. 218).

1.4.3 Neonatalni bolest

Je zfejmé, ze novorozenec nemuze bolest ohlasit, ale muze ji vyjadiit specifickym
chovanim, fyziologickymi zménami, zménami pritoku krve mozkem a bunéénymi
a molekuldrnimi zménami. Nezadouci uc¢inky mohou zplsobit smrt, Spatné vysledky
neurologického vysetfeni, abnormalni somatizaci a ovlivnit reakci na bolest pozd¢ji v zivote.
Periferni nervovy systém je schopen reagovat na podnéty od 20. gesta¢niho tydne. Od 20. do
24. gestacniho tydne jsou pocCty i typy perifernich receptorti podobné jako u dospélych, coz ma
za nasledek zvysenou hustotu receptori u novorozence ve srovnani s dospélymi. Drahy michy
a mozkového kmene nejsou pln¢ myelinizovany, proto je vedeni centralniho nervu pomalé.
Existuji dikazy, ze drahy bolesti, kortikalni a subkortikdlni centra vnimani bolesti
a neurochemické systémy spojené s pienosem bolesti, jsou funkéni u predcasné narozenych
novorozencu ve véku 20 az 24 gestacnich tydnt. AvSak modulacni trakty bolesti, které mohou
inhibovat bolest uvolnénim inhibi¢nich neurotransmiterti, jako je serotonin a dopamin, se
nevyvijeji az od 36. tydne t¢hotenstvi. V disledku toho je prfedCasné narozené dité citlivejsi na

bolest nez starsi déti (Hall, Anand, 2005, ss. 61-68).
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Bolestivé podnéty jsou nejcastéji zpiisobovany invazivnimi vykony jako je odsavani
z dychacich cest, odbéry krve, opakované intubace a vySetfenim zraku. Tyto intervence mohou
vést k dlouhotrvajicim strukturdlnim a funkénim zménam v drahach bolesti, které mohou
pretrvavat i v dospélosti. Také dotyk miize mit novorozenec spojeny s bolestivym vstupem, coz
je zplsobeno napiiklad neinvazivnim méfeni tlaku, aplikaci neinvazivni podpory dychani,
doteky studenyma rukama a neSetrnym polohovanim (Kahn-D’, Blanchard, McManus, 2012,
s. 915).

| kdyz je obtizné posoudit bolest u novorozence, fyzioterapeut pracujici na NICU by si
mél byt znat metody oSetfeni a nefarmakologické intervence ke zmirnéni bolesti. Pro
identifikaci bolestivych podnétu mohou slouzit fyziologické i behavioralni reakce novorozence.
Fyziologické projevy bolesti zahrnuji zvySenou a nestalou srde¢ni frekvenci, proménlivy krevni
tlak a sniZzenou saturaci krve kyslikem. Dale je moZzno pozorovat zménu barvy a charakter
pokozky jako je bledost nebo zrudnuti a poceni. Dalsimi indikatory bolesti jsou zvySeny
svalovy tonus a rozsifené zornice. Mezi behavioralni reakce na nociceptivni vstup patii trvaly
a intenzivni plac, grimasovani v obliceji, zvrasnéné oboci, chvéjici se brada nebo pevné zaviené
o¢i. Motorické projevy, jako je rigidita, ties, sevieni pésti, roztazeni prsti a extenze koncetiny.
Bolest mize negativné ovlivnit piijem potravy, hojeni ran, pohyblivost, spanek a dalsi vyvojové

faze (Ranger Johnston, Anand, 2007, ss. 283-288).

Mezi opatieni ke zmirnéni bolesti patii snizeni negativnich podnétti z okoli jako je chlad
¢i hluk, minimalni handling, kvalitni polohovéni, sdruzeni a limitace provadénych intervenci,
minimalni izolace ditéte od rodict. Dale také aplikace cukernych roztokli nebo mateiského

mléka a pouzivani dudliku (Kahn-D’, Blanchard, McManus, 2012, s. 915).

1.5 Multidisciplinarni tym NICU

Hlavnimi ¢leny tymu v péci o kojence jsou samoziejmé jejich rodice (Conway, Celenza,
Abraham, 2007, ss. 1-12). Rodi¢e a dalsi ¢lenové rodiny jsou povazovani za nejdulezitéjsi
a nejkonzistentnéj$i vlivy v zivoté novorozence. Jejich role primdrnich peCovatel
a oSetfovatelli musi byt neustale podporovana a uznavana. Zdravotniéti pracovnici by v praxi
méli tvofit rovnocenné partnerstvi s rodici, aby jim pomohli rozvijet sebevédomi a efektivni

rodicovské dovednosti. Zapojeni rodin do terapie je zdiraznéno také v guideline Care Path for
Physical Therapy (Campbell, 2013, ss. 27-38).
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Cleny multidisciplinarniho tymu lze rozdélit na lékaiské a nelékaiské pracovniky. Do
skupiny 1ékaiskych odborniku patii 1ékafi se specializaci v oboru neonatologie. Mezi
nelékatské zdravotnické pracovniky fadime zdravotni sestry a oSetfovatele, ale patii sem takeé
fyzioterapeuti, ergoterapeuti, logopedy, psychologové a lakta¢ni poradkyné. Lékafi a zdravotni
sestry jsou soucasti kazdého tymu, zastoupeni nelékaiskych pracovnikl se 1iSi na kazdém

pracovisti (Barbossa, 2013, ss. 7-9).

vvvvvv

Diky technologickému a Iékaiskému pokroku v intenzivni pé¢i o novorozence doslo
k  dramatickému  poklesu  novorozenecké  umrtnosti, nicméné¢  dlouhodoba
neurodevelopmentalni morbidita zdstdvd vyznamnym problémem. V dusledku toho se
rehabilitaéni specialisté stali nedilnou soucésti multidisciplinarniho tymu NICU. Prace
rehabilitacnich specialistli vyzaduje vySkolené a zkuSené terapeuty s pokroCilymi znalostmi
a dovednostmi, vzhledem ke kiehkosti nezralych novorozenct, zranitelnému emo¢nimu stavu
rodin. Soucasné standardy praxe pro ergoterapeuty a fyzioterapeuty navic zdirazinuji pottebu
specidlnich znalosti o zdravotnich podminkéch, postupech a vybaveni pouzivaném na NICU.
Logopedi jsou soucasti tymu spiSe vzacné a celkove neexistuji doporucené postupy pro jejich
terapii. Role fyzioterapeutd, ergoterapeutd a logopedu se doplnuji a vyviji se v reakci na ménici
se potfeby novorozenct a také na zéklad¢ diikazl o osvédcenych postupech. Piehled literatury
odhaluje, Ze existuje rostouci pocet publikaci, které popisuji iroven kompetenci fyzioterapeutt

a ergoterapeutt pracujicich na NICU (Barbossa, 2013, ss. 7-8).

Ulohou nelékaiskych odbornikil je podporovat a dopliiovat praci zdravotnich sester,
1ékait a rodinnych ptislusnikt pii poskytovani péce, ktera je v souladu s prostfedim NICU.
Role odborniki je ¢asto sdilena, coz miizeme vidét na nasledujicim obrazku (Obrazek 1, s. 23).
Proto je nutna spoluprace, konzultace a odpovédnost, které se nejlépe dosahne soudrznou
tymovou praci. Kazdd profese ma nicmén€ svou jedineCnou funkci, kterou pfispiva

multidisciplinarnimu tymu (Barbossa, 2013, s. 11).

22



TABLE 1. Potential Roles of Members of a NICU Team.
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Provide developmental care
Environmental modifications
Lighting
Sounds

Facilitate behavioral organization
Physiological
State regulation
Motor system
Interaction skills

Promote optimal positioning
Respiratory support
Head shape
Skin integrity
Contained movement

Provide therapeutic interventions
Handling/NDT/movement therapy
Sensory intervention
Splinting
ROM/prevent contracture
Chest physical therapy

Facilitate oral motor skills
Prevent oral hypersensitivity
Non-nutritive Sucking
Nutritive sucking
Breast-feeding
Bottle-feeding

Support family-centered care
Family education
Support family as decision makers
Parents participation in caring for infant
Parental role-—occupation/co-occupation
Anticipatory guidance for developmental needs
Family support (coping skills, end of life)
Discharge planning--transition to home
Community resources
Therapeutic home program
Follow-up appointments

Being an active team member
Collaborate
Communicate perspectives
Assume shared responsibility
Engage in process of care
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Nate: DS, developmental specialist; PT, physical therapist; OT, occupational therapist; SLP, speech and language
pathologist; LC, lactation consultant; SW, social worker; PSY, psychologist; DP, discharge planner; NDT, neurodevel-
opmental treatment.

Obrazek 1 Potenciondlni role ¢lenti tymu na NICU (Barbossa, 2013, s. 12)

1.5.1 Role fyzioterapeuta na jednotce intenzivni péce

Fyzioterapeuti na NICU jsou souc¢asti multidisciplinarniho tymu zapojeného do 1é¢by
kriticky nemocnych pacientl. Uzce spolupracuji s lékati, oSetfovateli a s dalsimi
zdravotnickymi pracovniky. Pfesna role fyzioterapeuti na jednotkach intenzivni péce (JIP) se

na jednotlivych pracovistich znacné 1isi v zavislosti na faktorech, jako je zemé, ve které se
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jednotka nachazi, mistni tradice, uroven vzdélani zaméstnanci, absolvovana Skoleni a odborné
znalosti. Dal$im z rozdila je doporuceni k fyzioterapii, na nékterych JIP je provadéna
fyzioterapie u vSech pacienti, zatimco na ostatnich JIP jsou doporuceni pouze nékteti pacienti
dle indikace 1¢€kare. I ptes dlraz na multidisciplinarni tym vede nedostate¢na specifikace roli
Kk zahrnuti specializovanych fyzioterapeutickych sluzeb do sluzeb jinych profesnich skupin,
vétSinou oSetfovatelského personalu. Nedostatek materiala Evidence based medicine (EBM)
pro podporu fyzioterapeuti na JIP ma za nasledek podcenovani vyznamu sluzeb

specializovanych fyzioterapeutt (Kumar, Maya, Pereira, 2007, ss. 198-203).

Literatura tykajici se dostupnosti fyzioterapeuti na JIP je vzacna. Ve studii, ktera se
zabyva situaci na evropskych JIP, zjistili, Ze Ctvrtina dotdzanych zafizeni neméla své
fyzioterapeuty a dvé tietiny pouze externé, coZ naznacuje, Ze zaclenéni fyzioterapeuti do
multidisciplinarniho JIP tymu nemusi byt samoziejmosti (Christakou et. al., 2018, ss. 1-7).
Také kanadska studie (Limperopoulus, Majnemer, 2002, s. 57-72), ktera se touto
problematikou zabyva, uvadi, Zze 16 % dotazovanych zdravotnickych zafizeni nema
rehabilitacni specialisty, 11 % pouze externé a jen 13 % dotazovanych poskytuje rehabilitacni

sluzby.

Respira¢ni fyzioterapie je obvykle hlavnim bodem péce fyzioterapeuti na JIP a je
soucasti standardni péce o dospélé 1 détské mechanicky ventilované pacienty. Cilem respiracni
fyzioterapie je odstranéni prebyteénych sekreci. Obvykle zahrnuje polohovani, m&kké techniky
a masaz hrudniku, vibrace, dechova cviceni, drenazni techniky a odsavani sputa (Main, Stocks,

2004, ss. 1144-1151).

1.5.2 Role fyzioterapeuta na NICU

Podle piedchoziho obrazku (Obrazek 1, s. 23) je ziejmé, ze fyzioterapeut ma v tymu
nezastupitelnou roli, jelikoZ jeho sluzby jsou velice komplexni a je schopen poskytovat Sirokou
oblast ukonu (Barbossa, 2013, s. 13). Primarni roli fyzioterapeuta na NICU je podporovat
pohyb, posturalni kontrolu a adaptaci novorozence na mimodélozni prostfedi. Dalsi diilezitou
funkci je podpora a predani zkuSenosti rodicim, ktefi se musi sezndmit se specifickou péci
o jejich dit¢ (Kahn-D’, Blanchard, McManus, 2012, s. 916). Fyzioterapeut je dalezitym zdrojem
informaci a podpory, kterd umoziuje rodicim pecovat o své kojence jak béhem pobytu
v nemocnici, tak doma (Barbossa, 2013, s. 13). Napln prace fyzioterapeutii na pediatrickych
jednotkach je nasledujici: vySetieni senzomotoricky postizenych déti a navrh terapie; podpora

senzomotorického vyvoje véetné posturalniho tonu, rozsahu pohybu, automatickych

24



posturalnich reakci, kvality pohybu, dosazeni vyvojovych milnikd, jako je orientace na stfedni
¢aru a ovladani hlavy; sdileni a poskytnuti informaci ohledné péce a senzomotorického vyvoje
rodiné¢ (Mahoney, Cohen, 2005, s. 194); a planovani a podpora piechodu do domaci péce
(Campbell, 1999; Sweeney et al., 2009, 2010).

Fyzioterapeuti jsou mozna nejvice kvalifikovani clenové zdravotnického tymu
pro vysetieni a interpretaci stavu motorického systému ditéte. VySetieni by mélo zahrnovat
pozorovani polohy ditéte v klidu a pfi aktivnim pohybu, béhem klidného obdobi bdéni, rutinni
péce, socialni interakce a krmeni. Funkéni pohyby by se mély objevovat podle vyvoje flekénich
vzord. Typicky k nim dochazi ve 32. gestatnim tydnu u dolnich koncetin, ve 35. tydnu

u hornich koncetin a kolem 37. az 39. tydne u hlavy a trupu (Kahn-D’ et. al., 2012, s. 920).

V Kanadé byl proveden prizkum (Limperopoulos, Majnemer, 2002, s. 57-72), ve
kterém byli osloveni rehabilita¢ni specialisti na NICU (ergoterapeuti, fyzioterapeuti, logopedi).
Cilem bylo zjistit, jaké intervence provadi dani specialisté. V nasledujici tabulce (Tabulka 2)
jsou uvedeny vysledky tohoto prizkumu. Z odpovédi vyplyva, ze prace fyzioterapeuta
a ergoterapeuta se velmi proliné a z tohoto diivodu je nutna a dulezita jejich spoluprace. Podle
uvedenych vysledku je zfejmé, Ze nejpodstatnéjsi funkei fyzioterapeuta je podpora rodiny,
terapie zaméfena na udrzeni rozsahu pohybu, handling spolu s polohovanim novorozence a také

neurovyvojova terapie.

Tabulka 2 Terapeutické intervence provadéné rehabilitanimi specialisty na NICU

(Limperopoulos, Majnemer, 2002, s. 64)

Intervence Ergoterapeut Fyzioterapeut Logoped
Dlahovani 90 % 33% 0%
Krmeni 100 % 29 % 80 %
Rozsah pohybu 40 % 100 % 0%
Dechova terapie 5% 67 % 20 %
Podpora rodiny 100 % 100 % 60 %
Polohovani 95 % 86 % 0%
Handling 86 % 86 % 20 %
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Intervence Ergoterapeut | Fyzioterapeut Logoped
Uprava prostiedi 86 % 62 % 60 %
Vyvojova péce 90 % 67 % 40 %
Neurovyvojova terapie 62 % 81 % 0%
Senzorické integrace 52 % 38 % 20 %

Vzhledem ktomu, Ze manipulace s pfedCasné narozenymi détmi miZze zpusobit
fyziologicky stres, fyzioterapeutickd intervence musi byt vhodné nacasovana a upravena tak,
aby odpovidala neurobehavioralnim kompetencim ditéte. Jak jiz bylo zminéno, velky diraz pti
terapii je kladen také na rodinu. Proto by jakékoliv vySetieni ¢i intervence mély probihat ve
spolupraci s rodi¢i, aby se upevnilo vzajemné pouto, rodi¢e se naucili spravné polohovani
a handling a nepfetrzité praktikovali terapeutické strategie (Kahn-D’ et. al., 2012, s. 919).
Komunikace fyzioterapeuta srodi¢i je pii poskytovani péfe nezbytna a je jednou
jejiho samého zacatku. Rodi¢e by meéli byt pfitomni u dennich cvi¢ebnich lekci, jsou
fyzioterapeutem instruovani, edukovéani a pod jeho odbornym dohledem provadéji cviceni
sami. Instruktaz rodi¢t je uskuteénéna nejpozdéji 2 tydny pied propusténim ditéte do domaci
péce. Musi byt pfipraveni na to, Ze je dulezité i nadale pokracovat s rehabilitaci v domacim
prostfedi pod ambulantnim odbornym vedenim fyzioterapeuta a Iékafe v mist¢ bydliste.
U nezralého ditéte se reakce na provadéna cviCeni méni kazdym dnem a tydnem, coz je
zpusobeno také vlivem ristu a vyvoje dalSich nezralych systému. S ohledem na tuto skute¢nost
je také nutno prubézné upravovat a kontrolovat volbu terapeutickych technik a manualni
doteky. Terapie by proto neméla byt po propusténi z nemocniéni péce prerusena, kontinualni

fyzioterapie je zadouci (Zounkova, Smolikova, 2012, s. 299).

Pokyny pro klinickou praxi fyzioterapeut na NICU byly publikovany ve dvoudilné
sérii ¢lankt v roce 2009 a 2010 od autord Sweeney et al. Prvni Cast popisuje klinické
kompetence fyzioterapeutii, modely terapie na NICU a algoritmus pro klinické rozhodovani
(Sweney, Heriza, Blanchard, 2009, ss. 296-307). Druha ¢ast piedstavuje praktické zasady
zalozené na ditkazech a teoretické ramce, které podporuji fyzioterapii u novorozenci (Sweney,
Heriza, Blanchard, 2010, ss. 2-16). Ti teoretické ramce pro poskytovani pé¢e novorozenctim

na NICU se zabyvaji hlavnimi slozkami fyzioterapeutické intervence: komunikace
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a koordinace, sdileni informaci s rodi¢i a proces terapie (Kahn-D’ et. al, 2012, s. 916).
Nejnovéjsi pokyny pro zdravotniky NICU vydala Campbellova (2013) pod nazvem Infant Care
Path for Physical Therapy in the NICU, které jsou popsané v samostatné kapitole.

Doporuceni ditéte k fyzioterapii

Fyzioterapii na NICU indikuje neonatolog v zavislosti na vysledcich konziliarnich
vySetfeni dalSich odbornikii, nejCastéji pediatri a specializovanych vyvojovych neurologti.
Fyzioterapeut ur¢uje vhodnou metodu a provadéné techniky na zakladé funkéni poruchy,
aktualniho nalezu a s ohledem na celkovy klinicky stav. Konzultace s oSetiujicim Iékafem
ohledn¢ pribéhu a davkovani terapie by méla idealné prob&hnout kazdy den. U nedonoSenych
novorozencu probihé fyzioterapie V priméru Ctyfikrat denné. Délka intervence je vzdy zavisla
na aktualnim klinickém stavu. Ze zac¢atku by terapie méla trvat maximalné 5 minut ¢istého Casu,
na standardni jednotce intenzivni péfe se muze prodlouzit na 10 minut, neméla by vSak

piekrocit 15 minut (Zounkova, Smolikova, 2012, s. 299).

Potfebné informace, které lze ziskat z doporuceni k fyzioterapii, zahrnuji jméno
zadajiciho nebo oSetfujiciho 1ékate, divod doporuceni, pozadovanou terapii, frekvenci a dobu
trvani intervence. Povédomi o tom, kdo je doporucujicim Iékatem, umoznuje fyzioterapeutovi
komunikovat podle potieb piimo stouto osobou. Fyzioterapeut Ccasto spolupracuje
s ergoterapeutem, z tohoto diivodu je vhodné znat divod doporuceni a cil terapie, protoze
v né¢kterych piipadech je vhodné upiednostnit péci jednoho z nich. Prace fyzioterapeutl je
uptednostiiovana u kojenct s neurologickym postizenim nebo podezienim na néj, omezenym

rozsahem pohybu a snizenou vytrvalosti (Byrne, Campbell, 2013, s. 40).

1.6 ,,Infant Care Path for Physical Therapy in the NICU*

Campbellova predstavila v roce 2013 koncept klinické péce pro pracovniky NICU
véetn¢ fyzioterapeutl. ,,Cesty péce” byly zavedeny v mnoha oblastech zdravotni péce, ale
zadna z nich nebyla specificka pro fyzioterapeuty na NICU. Koncept predstavuje diagnosticka
a intervenéni doporuceni pro péci o nezralé novorozence na NICU. Vyuziva se také ke strucné
dokumentaci poskytované péce a jeji vyuziti poméaha pifed opomenutim dilezitych prvki.
Koncept klinické péce pro fyzioterapeuty na NICU podle Campbellové doporucuje vhodny veék
pro provadéni urcitych prvkl terapie a je rozdelen do nékolika ¢asti. Prvni ¢ast je vénovana
pozorovani a hodnoceni pribéhu terapie, dalsi cast se vénuje intervenci véetné¢ podpory
a edukace rodiny a Vv neposledni fadé nesmime zapomenout na sekci o tymové spolupraci

(Byrne, Campbell, 2013, ss. 39-74).
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Campbellova (2013, ss. 27-38) vydala ve své praci Use of Care Path doporuceni,
V jakém vékovém obdobi by se méli provadét urcité terapeutické intervence. Byrne a Garber
(2013, ss. 76-77) tyto udaje piehledné zpracovaly do tabulek. V nasledujici tabulce (Tabulka
3) jsou uvedeny nékteré konkrétni intervence, které provadi fyzioterapeut na NICU a obdobi,
ve kterych je ideélni je provadét. Zelena barva oznacuje idedlni ¢as pro provadéni intervence

a bé¢hem Cervené zabarveného obdobi se dana intervence nedoporucuje.

Tabulka 3 Vhodnost provadéni intervenci v zavislosti na gestatnim véku (Byrne, Garber,
2013, ss. 76-77)

Intervence Gestacni vék (v tydnech)
24-27 |28-29 |30-31 |32-34 |35-37 |38-40 |>40

Polohovani a handling

Podpora komfortu a respira¢nich
funkci

Podpora stavu bd¢losti a interakce

Podpora  fyziologického rozsahu

pohybu

Pohybova terapie

ZlepSeni mobility trupu a brani¢niho

dychani

Podpora antigravitatnich pohybt

Neurovyvojova terapie

Orofacialni terapie

Oralni stimulace a nenutritivni sani

Zahgjeni nutritivniho sani s malym

mnozstvim matefského mléka

Postupné  zvySovani  frekvence,

objemu a ¢asu kojeni

1.6.1 Pozorovani a hodnoceni ditéte fyzioterapeutem
Ugelem vySetfeni a hodnoceni novorozence fyzioterapeutem je identifikovat télesné
funkéni poruchy, vyvojovy stav, reakce na stres, potieby polohovani a handlingu a adaptaci

k okoli pro zajisténi optimalniho rustu a rozvoje (Kahn-D’ et. al., 2012, s. 919). Déti
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hospitalizované na NICU casto netoleruji standardizované vySetfeni. Z tohoto divodu
fyzioterapeut spiSe vytvaii neurobehavioralni profil na zédklad¢ pozorovani chovani ditéte. To
znamena, Ze popisuje uspéchy a potize pii terapii a zjisSt'uje strategie, které nejlépe podporuji
vyvojové potieby ditéte (Blanchard, Mouradian, 2000, ss. 41-50). Senzomotorické oblasti
mozku se reorganizuji v reakci na poSkozeni a v zavislosti na specifickych praktickych
potiebach. K ur¢eni vyvojovych potieb a miry, do jaké je novorozenec schopen tolerovat
rehabilitacni intervence, se pouziva individualizované hodnoceni. Diilezité je obzvlasté pro déti
s poskozenim CNS, coz ma za nasledek nedostatek pohybu, patologickou posturu a svalovy
tonus. Intervence a handling by mély zajistit nalezité podnéty a pfispivat tak k udrZeni
fyziologické rovnovahy a vyvojové vhodnych ¢innosti, véetné¢ kazdodennich aktivit jako je
hrani s rodi¢i, krmeni i odpocinek (Barbossa, 2013, s. 16).

Jednim z hlavnich diivodii pozorovani je identifikace potencialné stresujicich ucinka
péce a ziskani znalosti o senzomotorickém chovéani novorozence v prostfedi NICU. Pozorovani
reakci ditéte na rutinni pé¢i mize zacit kratce po narozeni, pricemz role fyzioterapeuta spociva
v hodnoceni chovani ditéte, vitdlnich funkci, pohybového aparatu, polohovani, pohyblivosti

a dalSich vyvojovych oblasti (Byrne, Campbell, 2013, s. 46).

Hodnoceni ditéte fyzioterapeutem v prostiedi NICU zac¢ind shromazd’ovanim informaci
0 pre- a perinatalni anamnéze (viz. nasledujici kapitola) a aktudlnim zdravotnim stavu ze
zaznamu o zdravotni péc¢i. Hodnoceni pokracuje sbérem behaviordlnich, vyvojovych,
fyziologickych a muskuloskeletalnich informaci potifebnych pro diagnostiku poruch a omezeni
aktivit za uCelem sestaveni rehabilitatniho planu. VSe vSak musi byt provadéno nejméné
invazivnimi metodami. Jak dit€¢ dospiva, je schopné tolerovat a reagovat na testovani, které
zahrnuje handling, manipulaci a zdlouhav¢jsi standardizované testy pro lepsi diagnostiku

a planovani intervenci (Byrne, Campbell, 2013, ss. 39-41).

Pii hodnoceni stavu muskuloskeletdlniho systému fyzioterapeut sleduje spontanni
pohyby béhem rutinni péce, jako je vymeéna plen, a reakce ditéte na dotek. Pohyby by mély byt
sledovany z hlediska jejich plynulosti, orientace ve stiedové Cafe a organizace. Antigravitacni
pohyby jsou zaznamenany na vSech koncetinach, krku a trupu. Rozsah pohybu by mél byt

symetricky na pravé a levé strané téla (Byrne, Campbell, 2013, ss. 50-51).

Dalsi moznosti vysetfeni nezralého novorozence je pozorovani General Movements
(GM), coz je efektivni a levna metoda, primarné uréena k odhaleni ohrozeni détskou mozkovou

obrnou. VySetfeni je mozné provadét od narozeni ditéte, véetné predCasné narozenych, az do

29



20. tydne korigovaného v€ku. Cilem pozorovani je vyhodnoceni spontdnni motoriky ditéte
podle videozaznamu, ve kterém se hledaji klicové prvky charakteristické pro dany vék.
Senzitivita GM pro odhaleni budouciho rozvoje détské mozkové obrny je az 97 % a stejné tak
i specificita. GM se objevuji od 9. gestacniho tydne a jsou pfitomny po celou dobu prenatalniho
vyvoje. Posledni GM je moZzné pozorovat pfiblizné kolem 5.—6. mé&sice korigovaného veku.
Tato technika je navzdory jeji u¢innosti v Ceské republice bohuZzel nedocenénou a malo
rozsifenou (Janousek, Kralova, Rezaninova, Stejskal, 2019, ss. 158—159). Naopak v Australii
a na Novém Z¢landu je tento typ vySetieny pouzivany nejcastéji, jak ukazala nedavno

provedena studie (Allinson, Doyle, Denehy, Spittle, 2017, ss. 5-6).

1.6.2 Prenatalni a perinatilni anamnéza

Prenatalni a perinatalni anamnéza zahrnuje informace o nitrodéloznim obdobi, porodu
a jeho okolnostech. Mezi komplikace v nitrodéloznim obdobi patii gestacni diabetes, anémie
matky, matefska preeklampsie, piijem toxickych latek, fetofetalni transfuze v piipadé
vicecetné¢ho téhotenstvi a pfedcasny porod. Tyto komplikace maji velky vliv na novorozence,
a proto jsou pro fyzioterapeuta dulezit¢ (Gomella, Cunningham, Eyal, 2004, s. 130).
Fyziologicky stav novorozence pii porodu se hodnoti podle Apgar skore. Podle vysledné
hodnoty je urcen typ Iékaiského zasahu (resuscitace, plicni ventilace, farmakologicka podpora).
VLBW kojenci jsou ohrozeni rizikem opozdéného psychomotorického vyvoje. V tomto pripadé
by mélo dojit ke konzultaci s fyzioterapeutem, aby novorozence vysetiil a nasledn¢ poskytl

vhodnou terapii (Byrne, Campbell, 2013, s. 42).

Podobné¢ jako u porodni hmotnosti mize mit i gestacni vék kojence vliv na pozdéjsi
vyvoj (Doyle, Saigal, 2009, s. 130). U pied¢asné narozenych déti se béhem prvnich let
(zpravidla do tii let véku po porodu) pouziva misto kalendainiho véku tzv. v€k korigovany. Ten
ziskame vypoctem tak, ze od gestacniho v€ku v tydnech odecteme tydny, o které se dité
narodilo pfed fadnym terminem. Gesta¢ni veék niz$i nez 32 tydnt je vysoce rizikovy a takto
piedcasné narozené déti jsou vystaveny vEétSimu riziku opozdéného vyvoje. Z tohoto diivodu
by méli byt na NICU pod dohledem fyzioterapeuta. Je vSak dulezité brat na védomi, ze u vSech
predCasné narozenych déti existuje riziko opozdéného vyvoje. Neddvné studie naznacuji, ze
i sttedn€ a lehce nezrali novorozenci jsou vystaveni riziku zpozdéni zejména v oblasti chovani

a kognitivnich funkci (de Jong, Verhoeven, van Baar, 2012, ss. 163-169).
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1.7 Moznosti fyzioterapie na NICU

Terapeutické intervence provadéné na NICU jsou vysoce specializované
a individualizované. Diiraz je kladen na podporu dlouhodobého vyvoje, prevenci nezadoucich
nasledkti a na péci o rodinu ditéte. Dostupnost sluzeb fyzioterapeuti zavisi na dostupnosti
kvalifikovanych terapeutil v pé¢i o novorozence. Lisi se v kazdé zemi a zdravotnickém zafizeni

na zaklad¢ filozofie, finan¢nich prostfedku a praktickych doporuéeni (Barbossa, 2013, s. 5).

Kinesteticka stimulace a vestibularni rehabilitace vykazuji pozitivni G¢inky u velmi
piedcasné narozenych déti. Techniky, jako je klokankovani a zavinovani pomahaji snizovat
novorozeneckou bolest a pozitivné ovliviiuji neurobehavioralni stavy. Dlouhodoba imobilizace
vede k demineralizaci a zpomaleni rastu kosti. Vysledky studii ukazuji, ze cvieni pro udrzeni
rozsahu pohybu v kloubech pomaha zvySovat mineralni hustotu kosti a pfirustek hmotnosti

u piedc¢asné narozenych déti (Cameron, 2005, ss. 107-109).

1.7.1 Respiracni fyzioterapie (RFT)

RFT je povazovana za standardni terapii u pied¢asné narozenych déti (Krause, Hoehn,
2000, s. 1648). Jednad se o bezpecnou metodu, kterd by ale méla byt vzdy provadéna za
monitorace zdravotniho stavu ditéte (Mehta et al., 2016, s. 375). RFT ovliviuje vitalni
parametry jako je tepova frekvence, dechova frekvence a saturace krve kyslikem (Chokshi
et al., 2013, s. 364). De Abreu et al. (2011, s. 533) povazuje RFT za moznost, jak stabilizovat
kardiorespiracni parametry u déti s RDS. RFT se pouziva u mnoha novorozenci z diivodu
zlepseni pruchodnosti dychacich cest, k zabranéni retence sputa a plicnimu kolapsu (Mehta
et al., 2016, s. 372). Vétsina technik vyuzivanych u kojenci je primarné odvozena z terapie
dospélych jedinci. Musime brat vSak ohled na odlisSnost dychaciho systému novorozence
a dospélého. Z tohoto diivodu byly vyvinuty techniky RFT specialné pro kojence v souladu
s jejich fyziologickymi vlastnostmi (Christian, 2014, s. 699).

Rozdily RFT v Ceské republice a v zahraniéi

Ve vyspélych zemich je fyzioterapie u mechanicky ventilovanych pacienti na JIP
nepostradatelnou soucasti 1é¢by. Uloha a profil fyzioterapeuta se podle evropského prizkumu
v kazdé zemi velmi lisi. Rozdily mizeme pozorovat jak v urovni vzdélani personalu, odborné
piipravé a odborné znalosti (Clini, Ambrosino, 2005, s. 1097).

Zpisoby a techniky vyuzivané u nas v Ceské republice se od t&ch zahrani¢nich zemi
velmi li§i. V zahrani¢nich zemich se &astéji vyuziva piistrojové vybaveni, zatimco v Ceské

republice je tato technika vice manudlni a kontaktni. Na za¢atku terapie se provadi myofascialni
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oSetfeni a mobilizace hrudniku. Vyuzivame techniky, jako je napf. kontaktni dychani, respiracni
handling, techniky na neurofyziologickém podklad¢, které zajisti aktivaci posturalniho svalstva
spolu s branici a v neposledni fadé také stimulaci spoustovych zon (Kiiz, Chvostova, 2009,
s. 145; Hordk, Tomsova, 2010, s. 124; Zdatilova et al., 2005, s. 264). Dal§im rozdilem je uzivani
nékterych technik, jako jsou polohové drendze a poklepy neboli perkuse. Perkuse mize byt
spojena s nezadoucimi G¢inky je napf. srdeéni arytmie. Z tohoto diivodu se technika v CR
nepouziva, v zahranici je ale stale aplikovana (BartoSova, 2019, s. 25).
1.7.2 Orofacialni terapie

Primarnim cilem orofacialni terapie na NICU je usnadnéni ptechodu z vyzivy sondou
na ordlni krmeni. Aby mohl nezraly novorozenec pfijimat potravu, musi byt v potadku
koordinace sani, polykani a dychani, ktera je pfitomna od 32. tydne. Jiz po 8. tydnu gravidity
1ze stimulovat saci pohyby dotykem na tvar, jazyk a ret. Saci pohyby jsou pozorovany mezi
18.-24. tydnem. Sani je jednou z fyziologickych potieb novorozence, jejichz zaklad je
v multisenzorickém integra¢nim procesu (Weberova, 2009, s. 10). Schopnost novorozence
pfijimat potravu pln€ ordlné je jednou z podminek pro propusténi do domaciho prostiedi

(Greene, O'Donnell, Walshe, 2013, s. 168).

K podpoie ordlniho krmeni pfed¢asné narozenych déti se vyzivaji rizné intervenéni
techniky. Jednou z Siroce pouzivanych technik je senzomotoricka oralni stimulace, ktera
zahrnuje stimulaci tvaii, brady a vizualni, vestibularni a sluchové viemy (Gaebler, Hanzlik,
s. 184-192, 1996). Vysledky studii prokazuji pozitivni uc¢inky nékterych zasaht. Napiiklad
stimulace tvafi a brady béhem doby krmeni ma vliv na zvySeny objem pfijmu potravy
a sluchové-hmatové-vizualné-vestibularni program urychluje piechod k samostatnému
oralnimu krmeni, coz snizuje délku pobytu v nemocnici (White-Traut et. al., 2002, ss. 91-97).
Gaebler a Hanzlik (1996, ss. 184-192) uvedli, ze novorozenci, kterym byla aplikovana oralni
stimulace pfed krmenim, vykazovali lepsi vykon na stupnici Neonatal Oral Motor Assessment

Scale, vyssi piirustek hmotnosti a krat$i pobyt v nemocnici.

franska studie zabyvajici se vlivem oralni senzomotorické stimulace na piijem potravy,
délku pobytu v nemocnici a piirustek hmotnosti pfed¢asné narozenych déti na NICU, prokazala
signifikantni rozdil mezi experimentalni skupinou novorozenct, kterym byla provadéna oralni
stimulace a kontrolni skupinou, kterym stimulace provadéna nebyla. Novorozenci
Vv experimentalni skupiné byli schopni ordlniho krmeni v priméru o dva tydny diive nez
novorozenci v kontrolni skupiné. Intervence probihala po dobu deseti po sobé jdoucich dni,

2040 minut pfed krmenim sondou. Terapie trvala 15 minut, kdy prvnich 12 minut probihala
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stimulace tvafi, rtl, dasni a jazyka, nésledujici 3 minuty zahrnovaly sani ukazovacku terapeuta.
Pro dotykové terapie byly pouzity latexové rukavice. Intervencni skupina byla kontrolovdna
kardiorespiranim monitorovanim a pulzni oxymetrii pfed, béhem a po zasahu (Younesian et.

al., 2015, ss. 1-3).

V ramci orofacidlni stimulace se mizeme setkat s rozdilnymi nazory na téma pouzivani
dudliku u novorozencu. Pfehled Cochraine rewiev na téma nenutritivni sani uvadi, ze prirastek
hmotnosti byl podobny pii pouzivani dudliku i bez n¢j. V nékolika studiich byl pobyt
V nemocnici kratsi u pfed€asné narozenych déti s pouzivanim dudlikd. Tyto déti byly klidné;si
pii krmeni sondou a po krmeni rychleji usnuly. Pfechod na plnou enteralni vyzivu nebo krmeni
z 1lahve byl snadn¢jsi (Pinelli, Symington, 2001, ss. 1-28). Naopak Weberova (2009, s. 13)
uvadi, Ze pokud se snazime u ditéte vyvolat spravnou techniku sani, mély bychom se vyvarovat

pouzivani dudliku, protoze pii jeho uzivani dochézi k jiné stimulaci tst a tim dit¢ mateme.

1.7.3 Polohovani a taktilni stimulace

Zakladem pro spravny vyvoj a stabilizaci zdravotniho stavu nedonoseného novorozence
je polohovani, které by mélo vychazet z védeckych poznatkd o nitrodéloznim posturalnim
vyvoji plodu. K polohovani je mozné vyuzit velké mnozstvi polohovacich pomticek, které jsou
navrhovany spole¢né s fyzioterapeuty a neonatologickymi pracovniky. Zakladem pro samotné
polohovani je vytvofeni ohrani¢eného prostoru okolo télicka novorozence. I v supinacni,
pronacni a lateralni poloze novorozence je pomoci polohovacich pomiicek zajisténa spravna
poloha hornich a dolnich koncetin, které by mély byt v mirné flexi. Ruce ditéte maji byt volné
ulozeny pted oblicejem tak, aby se novorozenec mohl dotykat svého obliceje. Pro novorozence
je nezbytné spravné polohovani hrudniku a hlavy z divodu zajisténi pruchodnosti dychacich
cest. Vybér vhodné polohy a zmény polohovani v ¢ase by se méli fidit potfebami ditéte a jeho
zdravotnim stavem. Casté manipulace mohou vést k destabilizaci a zhorsit zdravotni stav nebo

mit az fatdlni ndsledky (Lickier, 2015, s. 46).

Vysledky Cochraine rewiev, kterd se zabyvala polohovanim pii akutnich respiracnich
potizich ukazuji, Ze tfi Ctvrtiny pfedCasné narozenych déti zatfazenych do vyzkumu byly
piipojeny na plicni ventilator. Poloha na bfiSe byla pro okysli¢eni krve vyhodnéjsi nez poloha
na zadech, ale pouze s malym rozdilem. Saturace kyslikem se v pozici na bfiSe také mirné
zlepsila a taktéz i rychlost dychani pfi dechové tisni byla v poloze na biise o néco nizsi,
V priméru o ¢tyfi dechy za minutu. Je vSak diilezité si uvédomit, Ze déti zatazené do vyzkumu

byly hospitalizovany, tedy pod neustalym dohledem a sledovanim dechu. Poloha na biise by se
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jinak vzhledem k syndromu nahlého umrti neméla pouzivat (Gillies, Wells, 2005). Za vyhodu
polohy na zadech je povazovan klidné€jsi spanek, dychani a srde¢ni tep a snizeny vyskyt refluxu

(Mahoney, Cohen, 2005, s. 203).
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2 Cile a hypotézy

Cilem diplomové prace je zjistit, jak je vnimano postaveni fyzioterapeuta a pohled na
jeho funkci v multidisciplinarnim tymu na NICU od Iékaiskych a nelékaiskych pracovniku.
Pivodné mél byt vyzkum zaméfen také na pediatrické jednotky intenzivni péce. Bohuzel
z davodu koronavirové situace, kterd velmi omezila ¢asové moznosti a témeéf znemoznila

osobni kontakt, se ndm nepodaftilo nasbirat dostatecné mnozstvi dat.
Védecka otazka

Existuje statisticky vyznamny rozdil z4jmu zdravotnickych pracovnikti na NICU

0 mezioborovou spolupraci s fyzioterapeuty?
Hypotézy

Hlo: Priméma délka praxe zdravotnického persondlu nemd vliv na konzultaci terapie

s fyzioterapeuty.

Hla: Primérnéd délka praxe zdravotnického persondlu mé vliv na konzultaci terapie

s fyzioterapeuty.

H20: Neexistuji vyznamné statistické rozdily primérné délky zdravotnické praxe v zavislosti

na smysleni, Ze fyzioterapie je nedilnou soucasti péce pro pediatrické pacienty.

H2a: Existuji vyznamné statistické rozdily primérné délky zdravotnické praxe v zavislosti na

smysleni, Ze fyzioterapie je nedilnou soucasti péce pro pediatrické pacienty.

H3o: Neexistuje zavislost zdjmu zdravotnického persondlu o dalsi rehabilitaéni odborniky na

pracovisti.

H3a: Existuje zavislost zdjmu zdravotnického personalu o dalsi rehabilitaéni odborniky na

pracovisti.

H4o: Neexistuje zavislost povédomi zdravotnického personalu o pribéhu fyzioterapeutické

intervence u déti.
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H4a: Existuje zavislost povédomi zdravotnického personalu o pribéhu fyzioterapeutické

intervence u déti.
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3 Metody vyzkumu

Tato kapitola se zabyva popisem metod vyzkumu, charakterizuje testovany soubor,
podminky a standardy novorozeneckého oddé€leni, postup méfeni, zpracovani, analyzu
a statické zpracovani naméfenych dat. Vyzkum probihal v perinatologickych centrech pro
Moravu, a to na Jednotce intenzivni a resuscita¢ni pée novorozeneckého oddéleni Fakultni
nemocnice Olomouc, Ostrava, Brno a v Krajské nemocnici Tomase Bati ve Zliné. Sbér dat
probihal v obdobi od ledna do biezna 2021.

3.1 Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor tvotili 1ékafi, zdravotni sestry a porodni asistentky pracujici na NICU
ve Fakultni nemocnici Olomouc, Brno, Ostrava a v nemocnici Tomase Bati ve Zling. Uast na
vyzkumném Setieni byla dobrovolna a anonymni s ohledem na GDPR. Respondenti byli
pifedem seznameni s pribéhem vyzkumu. V kontingen¢ni tabulce (Tabulka 4) jsou udany
podty zdravotniho personalu napii¢ nemocnicemi. Setieni se zu¢astnilo 74 respondenttl, z éehoz

bylo 56 zdravotnich sester, 11 1ékaiti a 7 porodnich asistentek.

Tabulka 4 Pocet dotaznikt

Kontinge&ni tabulka: Memocnice - personal

Lekar Zdravotni Forodni Radk.
Memocnice sestra asistentka || soucty
Olomouc 2 14 0 16
Brno 2 8 0 10
Zlin 5 16 7 28
DOstrava 2 18 0 20
Celk. 11 56 7 74

Na svorkovém grafu (Obrazek 2, s. 38) znazoriiujicim pramérnou délku praxe jsou
spocteny pramérné délky praxe zdravotniho persondlu. Nejdelsi délku praxe maji zdravotni
sestry, a to v praméru 13,49 let, poté 1¢ékari 11,86 let a nejkrat$i délku praxe maji porodni
asistentky 4,64 let. Délka praxe u jednotlivého zdravotnického personalu je statisticky
vyznamna a dale je tfeba dokézat mezi kterymi nemocnicemi je nejvetsi rozdil. Takovato zména
byla v tomto ptipadé zkoumana pomoci Post-hoc testu. Statisticky vyznamny rozdil v primérné

délce praxe je v délce praxe u zdravotnich sester a porodnich asistentek.

37



Forarwoini pemson A Primméiry MME
Soudssmy efekt p=, 04388

Dl pravma
o

L e oo Fdravoini sesim Porodni asistenifoa

Zdmvami persand

Obrazek 2 Graf primérné délky praxe zdravotnického personalu

Délka praxe muze byt v priméru méfena pro kazdou nemocnici zvlast. Podle grafu
(Obrazek 3) je zfejmé, ze nejvyssi prumérnou délku praxe maji jednoznaéné zdravotnici
Z olomoucké nemocnice, a to 23,06 let. V Brné byla naméfena primérna hodnota praxe 13,1

let, ve Zlin¢ 9,08 let a nejkratsi délka praxe byla zjisténa v ostravské nemocnici, a to 8,2 let.

Graf promerl a int. spolehlivosti (95,00%)
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Obrazek 3 Graf délky praxe v jednotlivych nemocnicich
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3.2 Sbér dat a realizace vyzkumu

Kvalitativni vyzkum byl proveden prostiednictvim vlastniho dotazniku viz P¥iloha 2,
S. 60. Vytvoreny dotaznik sestaval z 16 polozek, kdy vSechny otazky obsahovaly predepsané
odpovédi a respondenti vybirali ze dvou az péti moznosti. Zaroven ale méli moznost i pro
vlastni vyjadieni, pokud jim zadna z pfedepsanych odpovédi nevyhovovala. Prvni tii otazky
na NICU, kde pracuji. Otazky ¢. 4 az ¢. 16 byly zaméfeny na osobni nazor a zkuSenost
respondentll s fyzioterapii. Respondenti nevypliiovali Zddné osobni udaje, z tohoto diivodu

nebylo nutné podepisovat informovany souhlas.

Vyzkum probihal ve Fakultnich nemocnicich v Olomouci, Brn¢, Ostravé
a v Krajské nemocnici Tomase Bati ve Zlin¢. Pocet lizek a zaméstnancti na novorozeneckych
jednotkach intenzivni péce se 1iSi podle jednotlivych pracovist. Nejveétsim poctem lazek
disponuje Fakultni nemocnice Brno s 66 misty pro NICU a intermediarni pé¢i, v Ostravé maji
23 mist, které jsou rozlozeny na 7 boxech. Ve Fakultni nemocnici Olomouc je obloznost NICU
12 mist a ve Zlin¢ maji k dispozici 8 kompletn¢ vybavenych inkubatorti. V priméru
Z poslednich let vyzadovalo 90 % hospitalizovanych déti podporu dychani ¢i umélou plicni
ventilaci. VSechny uvedené nemocnice jsou drziteli titulu Baby-Friendly Hospital a také
poskytuji individualizovanou vyvojovou péci. Zakladnim principem péfe o nemocné
a predCasn¢ narozené novorozence ve vsech uvedenych zafizenich je snaha o zajisténi co mozna
nejptirozengjSich podminek pro dalsi vyvoj déti. Jednou z téchto podminek je umoznéni
nepretrzitého C€i témét trvalého kontaktu matky (rodicl) s jejich ditétem. Tento princip je
nejcastéji realizovan formou klokankovani. VSechna dotazovand zafizeni uvadi uzkou
spolupraci s fyzioterapeuty, ktefi v indikovanych ptipadech provadi dechovou rehabilitaci,
masaze, polohovani a rehabilita¢ni techniky jako Vojtovu reflexni lokomoci ¢i Bobath koncept.

Distribuce dotaznikl probéhla po obdrzeni pisemného souhlasného stanoviska Etické
komise FZV UP s realizaci vyzkumu a se souhlasem vedeni jednotlivych pracovist. Nejprve
byly informovéany vrchni sestry NICU a nasledné¢ naméstkyné pro oSetfovatelskou péci. Po
udéleni pisemného souhlasu ndméstkyné byl nasledné dotaznik zaslan v elektronické podobné
na email vrchnich ¢i stani¢nich sester, které dotaznik vytiskly a rozdaly na oddéleni. Potfebna
doba pro vyplnéni a vraceni dotazniki byla stanovena na jeden mésic. Sbér dotaznika byl
uskute¢nén za vyuziti uzavienych oznacenych boxti umisténych na sesternach jednotlivych
oddéleni. Tim byl splnén poZadavek na dodrZeni anonymity respondentd. Pfedani vyplnénych

dotazniki v tisténé podobné probehlo osobné nebo zaslanim postou.

39



3.3 Metodika zpracovani dat

Po sbéru dotaznikli byla zkontrolovana tplnost vyplnéni, pro nesplnéni podminek byly
vyfazeny 2 dotazniky. Nasledné¢ bylo statisticky zpracovano a vyhodnoceno 74 dotaznikd.
Dotazniky zatazené do vyzkumu byly po sbéru o€islovany z diivodu zpétné kontroly a odpovédi
byli oznaGeny pismeny a—f nebo v nékterych piipadech &iselné 1-3. Udaje byly nasledné
pfepsany do tabulek s vyuzitim programu Microsoft Office Excel. Ke statistickému zpracovani
byl pouzit statisticky software Statistica 12. VSechny testy byly provedeny na hlading
vyznamnosti p = 0,05. V ptipad¢, kdy bude hodnota p > 0,05 nemlzeme zamitnout nulovou

hypotézu.
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4 Vysledky vyzkumu
4.1 Vysledky hypotézy H1

Hlo: Priméma délka praxe zdravotnického personalu nema vliv na konzultaci terapie

s fyzioterapeuty.

Hla: Primérnd délka praxe zdravotnického persondlu mé vliv na konzultaci terapie

s fyzioterapeuty.

Svorkovy graf (Obrazek 4) znazornuje zavislost primérné délky praxe s odpovédmi
na otazku, zda respondent konzultuje terapii s fyzioterapeuty. Z grafu je mozno vycist, ze lidé
s primérné del§i dobou praxe castéji uvedli, Ze konzultuji s fyzioterapeuty. Naopak lidé
s primérnou kratsi délkou praxe odpoveédeéli, ze terapii nekonzultuji. Jelikoz p-hodnota =
0,03489 je mensi nez hladina vyznamnosti o, potvrzujeme alternativni hypotézu. S 95 %
pravdépodobnosti byla prokazana statisticka vyznamnost mezi sledovanymi znaky. Pramérna

délka praxe zdravotnického personalu ma vliv na konzultaci terapie s fyzioterapeuty.

Konzultace s fyzioterapeuty; Primeny MNC
Soulasny efekt: p=,03455
Vertikalni sloupce cznatup 0,95 intervaly spolehlivosti

delka praxe

Fa

ANO NE
Honzultace s fyzioterapeuty

o

Obrazek 4 Graf zavislosti délky praxe na konzultaci terapie
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4.2 Vysledky hypotézy H2
H2o: Neexistuji vyznamné statistické rozdily primérné délky zdravotnické praxe v zavislosti

na smysSleni, Ze fyzioterapie je nedilnou souc¢asti péce pro pediatrické pacienty.

H2a: Existuji vyznamné statistické rozdily primérné délky zdravotnické praxe v zavislosti na

smysleni, ze fyzioterapie je nedilnou soucasti péce pro pediatrické pacienty.

Svorkovy graf (Obrazek 5) zobrazuje zavislost primérné délky praxe s odpovéd’'mi na
otazku, zda si respondent mysli, Ze je fyzioterapie nedilnou soucasti péce o pediatrické pacienty.
P-hodnota je mensi (0,0099) nez a, tedy prijimame alternativni hypotézu. Délka praxe ma
vliv na smysleni o fyzioterapii jako o nedilné soucasti péce pro pediatrické pacienty. Z grafu je
mozno vycCist, ze zdravotnici s primérné del§i dobou praxe si nejsou jisti, zda je
fyzioterapie nedilnou soucasti péce.

Svorkovy graf: fyzioterapie jako nedina soucast péce o pediatrické pacienty - délka praxe

p=,00892
Wertikalni sloupce oznacuji 0.95 intervaly spolehlivosti

Délka praxe

Ano Mewvim

Je podle Was fyzioterapie nedinou souéasti péée o pediatrické pacienty?

Obrazek 5 Graf zavislost délky na praxe na smysleni o fyzioterapii

4.3 Vysledky hypotézy H3

H3o: Neexistuje zavislost povédomi zdravotnického persondlu o pribéhu fyzioterapeutické
intervence u déti.

H3a: Existuje zavislost povédomi zdravotnického personalu o prubéhu fyzioterapeutické

intervence u déti.
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V nasledujici kontingenéni tabulce (Tabulka 5) jsou zaznamenany pocty odpovédi,
kter¢ jsou vyjadieny jak celymi Cisly, tak 1 procenty. V tomto vyzkumu nebylo mozno pouzit
pro vyhodnoceni Chi-kvadrat test, protoze nebyla splnéna podminka poctu teoretickych
cetnosti. Aby bylo mozZno otestovat zavislost pomoci Chi-kvadrat testu, bylo by tfeba sloucit
jednotlivé odpovédi. V tomto piipadé by bylo mozno sloucit odpovédi ,,Ne, ale zajimalo by mé
to*“a,,Ne, neni to pro mé dulezité*. Nicmén¢ by timto krokem mohlo dojit ke zkresleni vysledk
prace,

a tak presnéjSi vyhodnoceni bude pocitdino pifes neparametrické testy. Pomoci
neparametrického testu Kruskal-Wallisové ANOVA byla otestovana zavislost povédomi
zdravotnického personalu o prubéhu fyzioterapeutické intervence u déti. P-hodnota tohoto testu
byla 0,8383, tedy vétsi nez pfedem zvolena hladina vyznamnosti, tudiz pFijimame nulovou
hypotézu, sledované znaky jsou nezavislé. S 95 % pravdépodobnosti nebyla prokazana
statistickd vyznamnost povédomi zdravotnického persondlu o pribéhu fyzioterapeutické

intervence u déti.

Tabulka 5 Povédomi o pribéhu terapie

Mate povédomi o tom, jak probiha fyrioterapeuticka intervence u dati?
ANO ME, ale zajimalo by mé to Me, neni to pro mé dileZite Radkove soubty

Zdravotni personal
Lekar 10 1 0 11
Celkova 13,51% 1,35% 0,00% 14,85%
Zdravotni sestra 39 15 2 565
Celkova 52, 70% 2027% 2,70% 7o,68%
Porodni asistentka [ 1 0 T
Celkova &.11% 1.35% 0.00% 5. 46%
Celk. o5 17 2 74
Celkova 74 37% 22 O7% 2 70% 100,00%

4.4 Vysledky hypotézy H4
H4o. Neexistuje zavislost zdjmu zdravotnického persondlu o dalsi rehabilitacni odborniky na

pracovisti.

H4a: Existuje zavislost zajmu zdravotnického persondlu o dalsi rehabilitaéni odborniky na

pracovisti.

Testovani zavislosti bylo zkoumano pomoci neparametrického testu Kruskal-Wallisové
ANOVY. V tomto piipadé byla p-hodnota mensi (0,0041) nez prfedem zvolena hladina
vyznamnosti a, tudiz prijimame alternativni hypotézu, sledované znaky jsou zavislé. S 95 %

pravdépodobnosti byla prokdzéna statistickd vyznamnost mezi sledovanymi znaky.
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Zdravotnicky personil ma zajem o dalsi odborniky na pracovisti. Vysledky mizeme vidét
v Kontingen¢ni tabulce (Tabulka 6) pro zavislost zdravotnického personalu a zajmu o dalsi

odborniky na pracovisti.

Tabulka 6 Zajem o dalsi odborniky

Chtéli byste na Vasem oddéleni i jiné odborniky jako jsou ergoterapeuti, logopedi?
Ne, myslim | Mame na | Ano, chtéli| Radk.
si, Ze to | oddéleni tyto soucty

Personal neni nutné odborniky
Lékaf 1 3 7 11
Celkova 1% 4% 9% 16%
Zdravotni sestra 30 g 18 56
Celkova 41% 11% 24% 76%
Porodni asistentka B 0 1 7
Celkova 8% 0% 1% 9%
Celk. 3T 11 26 74
Celkova 50% 15% 35% 100%
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5 Diskuze

5.1 Mezioborova spoluprace

Osetrovatelsky tym na NICU je odpovédny za celodenni péci o kojence, véetné hygieny,
podavani 1€k, sledovani vitalnich funkci a prevenci vzniku dekubitii. Fyzioterapeuti pfispivaji
k obnoveni respira¢nich a motorickych funkci, véetné spravného polohovani, aby se vysledky
ziskané terapii udrzovaly. Na vétSiné novorozeneckych oddé€lenich vsak fyzioterapeuti
nezUstavaji ve sluzbé cely den, coz omezuje jejich ¢innost. Z tohoto diivodu ma osetfovatelsky
tym zésadni roli pfi polohovani, protoze tento tym je s novorozencem témef v neustalém
kontaktu a také ma hlavni funkci pfi sledovani a udrzovani jeho dobrého klinického stavu

(Arakaki, Oliveira, Bogossian, Almeida, Silva, Ferreira, 2015, s. 429).

Zdali je oSetfovatelsky personal spokojen se spolupraci s fyzioterapeuty bylo
dotazovano v otazce ¢. 11. Vysledky ukazuji (Tabulka 7), ze vétSina respondentt (77 %) je se
spolupraci maximalné spokojena. Necela ¢tvrtina dotazanych (23 %) je spokojena, ale mysli si,
ze by spoluprace mohla byt jesté lepsi. VéEtsinu z téchto 23 % tvoti odpovédi zdravotnich sester.
Z vysledku tedy muzeme usoudit, Ze fyzioterapeuti by méli nejvice zapracovat pravé na
spolupraci se zdravotnimi sestrami, coz musi byt podpoteny i ze strany sester. Nespokojeny se
spolupraci neni zadny respondent, coz je velmi pozitivni. Na mezioborové spolupraci by méli
nejvice zapracovat ve Fakultni nemocnici v Ostravé, kde 8 z 20 respondentli uvadi, Ze by
spoluprace mohla byt lepsi. Podrobnéjsi vysledky jednotlivych nemocnic jsou pro zajimavost

uvedeny v Priloha 1, s. 72.

Tabulka 7 Spoluprace s fyzioterapeutem

Jaka je spoluprace mezi Vami a fyzioterapeutem?
Jsem s nasi Jsem Radk.
spolupraci spokojen/a, soucty
maximalné | ale mohlo by
Personal spokojen/a to byt lepsi
Lékaf 9 2 11
Celkova 12.16% 2.70% 14.86%
Zdravotni sestra 43 13 56
Celkova 58.11% 17.57% 75,68%
Porodni asistentka b 2 7
Celkova B,76% 2.70% 9.46%
Celk. a7 17 74
Celkova 77.03% 22.97% 100,00%
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Dale jsme se vramci spoluprace zaméfili na konzultovani terapie. Odpovédi
respondenttl jsou znazornény v nasledujici kontingen¢ni tabulce (Tabulka 8). Celkem 12 %
respondentt (9) nekonzultuje terapii s fyzioterapeuty. Z tohoto poctu se jedna o 7 zdravotnich
sester, 1 porodni asistentku a 1 lékate. Tento vysledek neni nijak znepokojujici, 1 kdyz bychom

jisté uvitali jeSté niz8i pocet negativnich odpovédi.

Tabulka 8 Konzultace s fyzioterapeutem

Konzultujete s fyzioterapeuty terapii (nagasovani, délka, priabéh, vysledky, otekdvani)?
Zdravotni personal Konzultace Konzultace Rédk.
AND MNE soucty
Lékaf 10 1 il
Zdravotni sestra 49 7 56
Porodni asistentka B 1 7
VE skup. B5 9 74

Na zakladé otazky ¢. 4, zda respondenti konzultuji terapii, byla stanovena hypotéza H1.
U této hypotézy byly prokdzany statisticky vyznamné rozdily mezi sledovanymi znaky, coz
V nasem piipad¢ znamena, ze primérnd délka praxe zdravotnického persondlu ma vliv na
konzultaci terapie s fyzioterapeuty. Respondenti s prumérné del$i dobou praxe ¢astéji uvedli,
ze terapii s fyzioterapeuty konzultuji. Naopak zdravotnici S primérné krat$i délkou praxe
odpovedéli, ze terapii nekonzultuji viz kapitola 4.1 Vysledky hypotézy H1, Obrazek 4, s. 41.
Tento vysledek pro nas byl piekvapivy, ale potvrzoval by zavér studie Arakaki et. al. (2015, ss.
437-445), ktera pro idealni spolupraci zdravotnich sester a fyzioterapeutd doporucuje

vzajemnou diskuzi nebo Skoleni.

Brazilskd studie zabyvajici se integraci fyzioterapie a oSetfovatelstvi v rameci
polohovani novorozencti na NICU, poskytuje s ohledem na vysledky studie snadny navrh na
propojeni kli¢ovych prvki péée obou profesi. Resenim by mohla byt interdisciplinarni diskuze,
kdy by se propojily znalosti fyzioterapeutti a zdravotnich sester, coz by obohatilo znalost obou
profesi. Vyzkum probihal na zikladé vyplnéni dotaznikli ohledné polohovani zdravotnimi
sestrami. Nejprve vyplnily dotaznik pted diskuzi s fyzioterapeuty a poté znovu po vzajemném
Skoleni. Vysledky dotaznikti byly signifikantné lepsi po vzajemné diskuzi (Arakaki et. al., 2015,
sS. 442-443).
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S touto problematikou mezioborové spoluprace by také mohla souviset skutecnost,
kterou odhalila ndmi testovana hypotéza H3. Ptali jsme se, zda maji zdravotnicti pracovnici
povédomi o pribéhu fyzioterapeutické intervence. Jak je popsano v kapitole 4.3 Vysledky
hypotézy H3, s. 42, nebyl zjistén signifikantni vysledek povédomi o prib&hu intervence. 75 %
respondentli uvedlo, Ze ma povédomi o pribchu intervence, necelych 23 % projevilo zajem
o lepsi informovanost ohledné fyzioterapeutické péce. Zbyla 3 % nezajima prab¢h intervence.
Z vysledki hypotéz H1 a H3 je mozné piedpokladat, ze pokud ma zdravotnik delsi praxi, mél
vetsi moznost seznamit se s pribéhem intervence a pochopit podstatu prace fyzioterapeuta
a diky vzdjemné komunikaci propojit jejich znalosti a zkuSenosti. CoZ by mohlo vést k divéete

mezi jednotlivymi profesemi a piispivat k lepsi spolupraci.

5.1.1 Mezioborova spoluprace na JIP

Mezioborova spoluprace neni slozitd pouze na NICU. Také na JIP pro dospélé pacienty
nemusi byt souhra multidisciplinarniho tymu vzdy bezproblémova, coZ naznacuji vysledky
nekterych praci. Konkrétné studie, ktera se zabyvala pohledem zdravotnich sester na praci
fyzioterapeutii na JIP ve Velké Britanii, popisuje prekazky, které brani idedlni mezioborové
spolupraci. Sestry uvadeély, ze fyzioterapeuti nedostatecné chapou tlak a stres, ktery je na né
kladen, coz povazuji za bariéru pro tymovou praci. Néktefi respondenti také vnimali nedostatek
respektu od fyzioterapeutl. Jako piekazky pro kontinuitu rehabilitace uvedly sestry nedostatek
pokynti nebo Spatnou komunikaci ze strany terapeuta, absence terapeuti na oddéleni
o vikendech a nedostatek oSetfovatelského Casu pro provadéni intervenci. Cestou pro vyteSeni
problémil spolecné spoluprace by mohla byt vétsi mira spolecné prace zdravotnich sester
a fyzioterapeutli. Sestry Casto vyzaduji, aby fyzioterapeuti ,,pomahali sestram* a stejn¢ tak
i fyzioterapeuti vyzaduji, aby sestry ,,pomahaly fyzioterapeutim.” Pfinosu fyzioterapie pro
rehabilitacni tym si sestry vazi, ale povazuji ho do zna¢né miry za odlisny od pfinosu samotnych
sester. Tato studie naznacuje, ze fyzioterapeuti si musi Iépe uvédomit praci zdravotnich sester,
aby snimi mohli efektivnéji komunikovat. AvSak limitem této studie je pohled na
mezioborovou spolupraci pouze ze strany zdravotnich sester. Pro tplnost by bylo nutné zjistit

také pohled ze strany fyzioterapeutt (Dalley, 2015, ss. 386—389).

5.1.2 Spoluprace fyzioterapeuta s rodici
Jak jiz bylo zminovéano v teoretické casti, rodice jsou velmi dulezitymi cleny

multidisciplinarni tymu a tento fakt by nem¢l byt opomijen (Conway, Celenza, Abraham, 2007,
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ss. 1-12; Campbell, 2013, ss. 27-38). Velkou roli v jejich zacleni hraje fyzioterapeut. Jakékoliv
vySetieni €1 intervence by mély probihat ve spolupraci s rodi€i, aby se upevnilo vzajemné pouto,
rodice se naucili spravné polohovani a handling a neptetrzité praktikovali terapeutické strategie
(Kahn-D’ et. al., 2012, s. 919). Komunikace fyzioterapeuta s rodiCi je pii poskytovani péce
Z tohoto duvodu jsme se v pruzkumu zaméfili také na oblast spoluprace fyzioterapeuta s rodici
z pohledu zdravotnického personalu. V Tabulka 9 jsou znazornény vysledky, ze kterych je
patrné, ze 59 respondentd, coz je 80 % dotazanych, povazuje spolupraci fyzioterapeuta s rodici
za velmi dobrou. 13 respondentt, tedy 18 % uvedlo, ze spoluprace je dobra, ale rodi¢im by mél
byt Iépe vysvétlen cil terapie. Z téchto vysledkd vyplyva pozitivni zpétnd vazba pro
fyzioterapeuty, jen by se méli vzdy ujistit, zda terapii vysvétluji rodicim dostate¢né

srozumitelné a rodi¢e rozumi cili terapie.

Tabulka 9 Spoluprace s rodici

Jak podle Vas spolupracuji fyzioterapeuti s rodi¢i?
Zdravotnicky Velmi Nejevi zajem o Dobie, ale méli by 1épe
personal dobte spolupraci s rodici Nevim vysvétlit cil terapie
Lékat 10 0 0 1
Zdravotni
sestra 46 1 0 9
Porodni
asistentka 3 0 1 3
Celkem 59 (80 %) 1(1%) 1(1%) 13 (18 %)

5.2 Rehabilitacni specialisté na NICU

Regionalizace perinatalnich sluzeb v 70. letech 20. stoleti podpofila rozsiteni vyvojové
péce 0 novorozence a prispéla k zaclenéni sluzeb rehabilitaénich odbornikt, kteti se stali
nedilnou souc¢asti multidisciplinarniho tymu na NICU (Barbossa, 2013, s. 5). Typ zafizeni, ve
kterém se NICU nachézi, ptispivd k rozmanitosti zicastnénych odbornikii. Ve fakultnich
NICU bude vice rehabilita¢nich odbornikt (Ashbaugh, Leick-Rude, Kilbride, 1999, ss. 48-52).
V détskych nemocnicich je vétsi pravdépodobnost, ze v tymu NICU bude alespon jeden
rehabilitaéni specialista, ve srovnani s obecnymi nemocnicemi (nemocnice pro dospélé
s pediatrickym oddélenim). Vétsina pediatrickych nemocnic také poskytuje multidisciplinarni

rehabilitaéni terapii tedy jak fyzioterapii, ergoterapii tak i logopedii, zatimco v zafizenich pouze
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pro dospélé je méné pravdépodobné, ze vtymu NICU bude vice nez jeden terapeut

(Limperopoulos, Majnemer, 2002, s. 61).

Role rehabilitacnich specialisti na NICU piedstavuje vysoce specializovanou oblast
praxe. Vyzaduje vySkolené a zkuSené terapeuty s pokrocilymi znalostmi a dovednostmi,
vzhledem ke kiehkosti novorozencu, zranitelnému emoc¢nimu stavu rodin a slozitosti
I€katskych postupi, které ovliviigji dit¢ a rodinu jako celek. Kromé toho soucasné standardy
praxe pro ergoterapeuty a fyzioterapeuty zduraznuji potiebu specialnich znalosti o zdravotnich
podminkach, postupech a vybaveni na NICU. Stéle vice jsou oceniovany specializovana skolent,
atestace a postgradualni tituly (Limperopoulos, Majnemer 2002, s. 58). Celkov¢ se role téchto
specialistu (fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped) dopliuji a vyviji v reakci na ménicich se
potiebach novorozenct a také s ohledem na shromazd’ovani diikazi o osvédcenych postupech.
Prehled literatury odhaluje, Ze roste pocet publikaci, které popisuji uroven kompetenci pro praci

fyzioterapeuti a ergoterapeutti na NICU (Limperopoulos, Majnemer 2002, s. 59).

Bohuzel mnoho dotazanych zafizeni povazuje ergoterapeuty a fyzioterapeuty za
nahraditelné pracovniky, takze je na terapeutech, aby prosadili své znalosti a dovednosti a tento
nazor vyvratili (Barbossa, 2013, s. 8).  Touto problematikou jsme se zabyvali
i v naSem dotazniku, konkrétné otazkou €. 7, zda je fyzioterapie vnimana jako nedilna soucast
1é¢by. Vysledky jsou znazornény v nasledujici Tabulka 10. Ze vSech dotazovanych zadny
respondent neuvedl odpovéd’ NE a pouze jeden ozna¢il odpovéd’ NEVIM. Na§ priizkum mé
V této oblasti tedy pozitivni vysledek na rozdil od studie provedené v USA (Barbossa, 2013, ss.
5-26)

Tabulka 10 Nedilna souc¢ast péce

Je podle Was fyzioterapie nedilnou soucasti pece o pediatrické pacienty?
Zdravotnicky personal AMO NEVIM || Radk.
soucty
LékafF 0 il
Zdravotni sestra 55 1 56
Porodni asistentka 7 0 7
VE skup. 73 1 74
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Na zéklad¢ otazky ¢. 7 byla v nasem vyzkumu stanovena hypotéza H2. Vysledek této
hypotézy vysel se signifikantnim rozdilem coZ naznacuje, zZe délka praxe méa vliv na smysleni
o fyzioterapii jako o nedilné soucasti péce pro pediatrické pacienty. Zdravotnici S praimérné
delsi dobou praxe si nejsou jisti, zda je fyzioterapie nedilnou soucasti viz 4.2 Vysledky
hypotézy H2, Obrazek 5, s. 42. Tento vysledek by mohl souviset se skutecnosti, Ze zaclenéni
rehabilitacnich odborniki do multidisciplinarniho tymu je spiSe novinkou a neni tak bézné jako
napiiklad pozice zdravotni sestry ¢i lékafe (Barbossa, 2013, s. 5-26; Limperopoulos,
Majnemer, 2002, ss. 57-72).

5.2.1 Zastoupeni rehabilita¢nich specialisti na NICU

Na nékterych NICU je primarni rehabilitacni sluzbou fyzioterapie, zatimco na jinych
ergoterapie. Prizkum pfitomnosti rehabilita¢nich odborniki na NICU v Kanadé ukézal, Ze vice
nez polovina zatizeni poskytuje sluzby fyzioterapeuta a ergoterapeuta, zatimco pouze na 5 z 38
dotazanych pracovistich maji k dispozici sluzby logopeda (Limperopoulos, Majnemer 2002,
S. 61). Pfi prizkumu situace v USA bylo zjisténo, ze ve 14 zafizenich z 20 maji k dispozici
ergoterapeuta, v 10 fyzioterapeuta a ve 2 logopeda (Ashbaugh, Leick-Rude, Kilbride, 1999,
ss. 48-52). Zapojeni klinickych logopedii do multidisciplinarniho tymu na NICU je spise
novinkou. Ptehled literatury ukazuje, ze sluzby logopedi na NICU jsou vzacné a neexistuji
zadné praktické pokyny pro jejich praci. Pokud jsou vsak sluzby logopeda poskytovany,
zahrnuji hodnoceni a intervence pro podporu krmeni a polykani a edukaci rodict

(Limperopoulos, Majnemer 2002, s. 59).

V Brazilii existuje zakon, ktery vyzaduje zastoupeni fyzioterapeuta na NICU.
O dodrzovani tohoto zékona je vSak k dispozici jen malo udaji. Narodni agentura pro zdravotni
dohled (Agéncia Nacional de Vigilancia) uvadi, Ze na kazdych 10 lzek na NICU musi byt
ptitomny alespon jeden fyzioterapeut a jeho sluzby musi byt k dispozici celkem 18 hodin denné
(Liberaly, Davidson, Santos, 2014, s. 58). Pii pruzkumu pfitomnosti fyzioterapeutli na NICU
V Sao Paulu bylo zjisténo, Ze v 63 zafizenich ze 67 dotazanych, cozZ je 94 %, je fyzioterapeut

soucasti tymu (Liberaly, Davidson, Santos, 2014, s. 62).

Priizkum zabyvajici se piitomnosti rehabilita¢nich specialistii na NICU v Australii a na
Novém Zélandu ukazal, ze 96 % dotazanych pracovist’ ma alesponl jednoho specialistu. Ve
vétsSing€ piipadu to je fyzioterapeut ¢i klinicky logoped, méné Casto potom ergoterapeut.
Prizkum probihal také na oddéleni intermediélni péce. Zde je situace ponckud horsi, jelikoz

pouze 46 % dotazanych uvedlo pfitomnost rehabilitacniho specialisti. Ze 48 jednotek, kde tyto
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odborniky nemaji, uvedlo 65 %, ze by si pialo mit alesponl jednoho rehabilitaéniho specialistu

(Allinson, Doyle, Denehy, Spittle, 2017, ss. 1, 5, 6).

Co se tyCe pritomnosti ergoterapeuti a logopedi na NICU v nami dotazovanych
zatizenich, zjistili jsme, Ze pouze 15 % respondenti odpoveédélo, Ze na oddéleni maji tyto
odborniky. 35 % dotazanych projevilo zdjem o dalsi odborniky na oddéleni a bohuzel polovina
si mysli, ze pfitomnost ergoterapeuta a logopeda neni nutna viz Tabulka 6, s. 44. Na zaklad¢
této otazky byla stanovena hypotéza H3. I pies zdanlivé negativni vysledek potvrzujeme
alternativni hypotézu, a tedy ze existuje zdjem zdravotnického personalu o dalsi rehabilita¢ni
odborniky na oddéleni NICU. Stejnou situaci s téméf vyjime¢nym zastoupenim logopedl na
NICU uvadi i studie provedena v Kanad¢ (Limperopoulos, Majnemer 2002, s. 61) ¢i v USA
(Ashbaugh, Leick-Rude, Kilbride, 1999, ss. 48-52). Naopak vyzkum provedeny v USA odhalil,
ze v multidisciplinarnim tymu NICU jsou Castéji zastoupeni ergoterapeuti nez fyzioterapeuti

(Ashbaugh, Leick-Rude, Kilbride, 1999, ss. 48-52).

5.2.2 Rehabilitacni specialisté na JIP

Literatura tykajici se dostupnosti fyzioterapeutii na JIP je omezena. Ve studii, ktera se
zabyva situaci na evropskych JIP, zjistili, Ze Ctvrtina dotdzanych zafizeni nemé na tomto
oddéleni své fyzioterapeuty a dvé tfetiny pouze externé, coz naznauje, ze zaclenéni
fyzioterapeuti do multidisciplinarniho JIP tymu nemusi byt samoziejmosti (Christakou,
Seitaridi, Koutsioumba, Papaioannou, et. al., 2018, ss. 3-7). Také kanadska studie
(Limperopoulus, Majnemer, 2002, ss. 57-72), ktera se touto problematikou zabyva, uvadi, ze
16 % dotazovanych zdravotnickych zatizeni nema rehabilitacni specialisty, 11 % pouze externé

a jen 13 % dotazovanych poskytuje specializované rehabilita¢ni sluzby.

5.3 Nejcastéjsi indikace k hospitalizaci na NICU

Béhem hospitalizace na NICU se ptfedéasné narozeni novorozenci setkavaji s mnoha
prekazkami, které mohou ovlivnit jejich vyvoj. Prekazkami mohou byt vné&jsi podnéty
souvisejici s prostiedim NICU, véetné trovné hluku a osvétleni. Vnitini piekazky souviseji
s patologickymi stavy orgénovych systému. Respiracni poruchy cCasto vyzaduji pouziti
mechanické ventilace. Dale jsou béZzné pozorovany patologie postihujici srde¢ni, endokrinni

a gastrointestinalni systém (Mahoney, Cohen, 2005, s. 194).
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Jak jiz bylo zminéno v teoretické Casti prace, respiracni poruchy jsou nejcastéjSim
diuvodem hospitalizaci na NICU (Warren, Anderson, 2010, s. 487; Winter, et. al., 2010, s. 777).
Navzdory velkym pokrokiim v neonatalni intenzivni pééi jsou poruchy dychani novorozenctu
Castou pri¢inou mortality a morbidity (Wilmott et. al., 2019, s. 338). Ke stejnym zavérim jsme
dosli i my. V tivodu dotazniku jsme zjist'ovali, jaka je nejcastéjsi indikace k rehabilitaci. Jelikoz
u této otazky mohli respondenti oznacit vice odpovédi, nebylo mozné testovat vysledek jako
hypotézu. Pro nazornost je proto ptilozena tabulka ¢etnosti (Tabulka 11). Pokud bychom ruéné
spocitali vSechny odpovédi pro a), tedy respiracni nedostatecnost, zjistili bychom, ze tuto
odpovéd’ oznacilo 63 respondentl, coz je 85 % vSech odpovédi. Z toho vyplyva, ze

vvvvvv

respiracni fyzioterapie.

Tabulka 11 Nejcastéjsi indikace k RHB
Co je nejcastéjsi indikace k rehabilitaci na Vasem oddéleni?

Odpovédi | Olomouc| Brno Zlin Ostrava | Radk. soucty
a 2 8 13 5 28
a,e 7 1 1 2 11
e 3 0 0 7 10
b 1 0 0 0 1
a,b,d,e 2 0 0 0 2
a,b,c 1 0 4 0 5
a,b 0 1 4 1 6
a,c 0 0 4 0 4
a,b,ce 0 0 1 0 1
a,be 0 0 1 5 6
V3. skup. 16 10 28 20 74

Legenda: a) respiraéni nedostate¢nost, b) orofacialni dysfunkce, porucha ptijmu potravy, c) psychomotorika

retardace, d) pooperacni stav, e) prevence v ramci psychomotorického vyvoje

5.3.1 MV a role fyzioterapeuta

MV je nejcastéji vyuzivanou podporou dychani k 1é¢bé novorozenci prijatych na NICU.
Piestoze mechanicka ventilace zachranila mnoho zivotl, je také spojena
s komplikacemi, jako je poranéni plic, zapal plic, kardiovaskularni nestabilita v disledku
kardiopulmonalni interakce a poranéni dychacich cest spojené s endotrachedlni trubici. Proto
je vhodné vyuzivat mechanickou ventilaci jen po nezbytné nutnou dobu (Newth,
Venkataraman, Willson, 2009, ss. 1-11). Odstaveni novorozence z mechanické ventilace je
dilezitou fazi, kterd predstavuje 40 % celkové doby ventilaéni podpory. Je to slozity proces,
pii kterém je nutnd spoluprace ¢lenti multidisciplinarniho tymu a propojeni jejich zkuSenosti.

Postup extubace a zapojeni jednotlivych ¢lent tymu se 1isi podle struktury jednotky,
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dostupnosti kvalifikovaného personalu, typu pacienta, kterému je poskytovana pomoc a modelu
vedeni v oblasti 1ékafstvi a oSetfovatelstvi (Blackwood, Junk, Lyons, McAuley, Rose, 2013,
ss. 189-197).

Neexistuje mnoho studii, které by poskytovaly poznatky o ucasti fyzioterapeuti na
odstaveni (weaningu) a extubaci mechanické ventilace na pediatrickych jednotkach intenzivni
péce (PICU) nebo NICU. Cilem brazilské studie proto bylo identifikovat a posoudit zapojeni
fyzioterapeutii do postupti odstaveni a extubace MV na téchto jednotkach (Bacci, Pereira,
Chagas, Carvalhoc, Azevedoc, 2019, s. 2). Na NICU byl proces odstaveni z mechanické
ventilace Casto provadén fyzioterapeuty samostatné nebo se na ném podilelo vice ¢lent tymu.
Zatimco na PICU byl tento postup castéji provadén lékatem. Vysledky také ukazuji, ze
extubace na PICU je primarné¢ provadéna lékarem a fyzioterapeut se pii rozhodovani

o provedeni extubace zapojuje pouze na NICU jednotkach (Bacci et. al., 2019, s. 5).

Co se tyka tlohy fyzioterapie na novorozeneckych jednotkach intenzivni péce, byla a je
historicky spojena piedevsim s pééi o respiracni systém novorozence (Bertone, 1988, s. 27).
Mechanicky ventilované déti a novorozenci nemohou adekvatné odstranit hlen
z dychacich cest, jelikoz jsou farmakologicky tlumeni a jejich schopnost odkaslat je snizena
nebo uplné chybi. Akumulace hlenu piedurcuje pacienty k infekcim dychacich cest, obstrukci
proudéni vzduchu a nepohodli. Cilem fyzioterapie a endotrachealniho odsavani je odstranéni
sekrece dychacich cest, zlepSeni ventilace, predejit respira¢nim komplikacim a usnadnit
extubaci, ¢imz se snizuji rizika spojena s dlouhodobou mechanickou ventilaci. Pojmem
fyzioterapie je v tomto ptipadé myslena respiracni fyzioterapie (RFT) bézné provadéna u déti
na ventilaci, ktera zahrnuje pouziti manualnich technik (vibrace hrudni stény, perkuse,
komprese, manualni hyperinflace, polohovani a posturalni drenaz), inhalaci solného roztoku
a trachealni odsavani. Celistva fyzioterapeuticka péce vSak nezahrnuje pouze respiracni terapii.
Rutinni odsavani obvykle neosahuje manualni techniky a vétSinou je provadéno pouze
zdravotnimi sestrami. Existuje jen malo studii, které by upfednostiovaly fyzioterapii
u ventilovanych novorozencu pred odsavacimi technikami (Main, Castle, Newham, Stocks,
2004, s. 1145).

Fyzioterapie se lisila od odsavani dvéma hlavnimi prvky. Za prvé fyzioterapie
zahrnovala pouziti manualnich technik a terapie byla vyrazné delsi. A za druhé je patrné
z vysledkd, ze fyzioterapeuticka intervence méla maly, ale statisticky vyznamny 0¢inek na

respiracni funkce. RFT byla G¢inngj$i pfi snizovani respira¢niho odporu, pravdépodobné
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v disledku odstranéni sekrece, ale také doSlo ke sniZeni pfebytku baze HCO3 a SaO2.
V individudlnich pfipadech doSlo po fyzioterapii ke zvySeni vydechovaného dechového
objemu. Odsavani nebylo doprovazeno statisticky vyznamnymi zménami v mnozstvi
arterialnich krevnich plynid nebo parametri respiracnich funkci (Main, Castle, Newham,
Stocks, 2004, ss. 1144, 1149).

Efektivita RFT u novorozencti s ventilaéni podporou, je stile pfedmétem diskuze
(Hough et al., 2008, s. 63). Kazda studie se mirn¢ li§i ve smyslu provaddénych technik RFT,
které¢ jsou dany zvyklostmi dané¢ho pracovisté, zkuSenostmi a znalostmi fyzioterapeuta,
rezimem mechanické ventilace a v neposledni fad¢ preferenci riznych technik RFT

v jednotlivych zemich (BartoSova, 2019, s. 25), jak bylo zminé&no v teoretické ¢asti.

5.3.2 RFT na JIP

Studie zabyvajici se funkci fyzioterapeuti na JIP pro dospé€lé pacienty uvadi, ze 91 %
respondentli se zaméfuje na oSetfeni hrudniku, vSichni provadi mobilizace, vertikalizace
a dechova cviceni, devadesat osm procent provadi posturalni drendz a devadesat pét procent
asistovany kasel a huffing. Deset procent fyzioterapeutd se podili na stanoveni ventilacnich

parametri a necelych dvacet procent také na rozhodovani o odpojeni umélé plicni ventilace

(Kumar et. al., 2007, s. 200).

V Australii RFT aktivné provadi jak zdravotni sestry, tak fyzioterapeuti. Terapie se ale
ve vysledku mirné 1isi podle toho, kdo ji provadi, coz mtze byt dano rozdilnym skolenim sester
a fyzioterapeuti. Tato variabilita vSak muze v praxi odrazet nedostatek piesvédcivych dukaza
pro konkrétni terapii. Pokyny pro klinickou praxi vydané Americkou asociaci respiracni péce
(2004) neuvadgji zadnou konkrétni profesni skupinu, ktera by méla tuto terapii poskytovat, ale

urcuji znalosti a dovednosti, které by méli ovladat (Chaboyer, Gass, Foste, 2004, ss. 145-151).

5.4 Prinos pro praxi

Fyzioterapeut ma v tymu nezastupitelnou roli, jelikoZ jeho sluzby jsou velice komplexni
a je schopen obsahnout Sirokou oblast ukont (Barbossa, 2013, s. 13). Také je mozna nejvice
kvalifikovany ¢len zdravotnického tymu pro vySetfeni a interpretaci stavu motorického
systému ditéte (Kahn-D’ et. al., 2012, s. 920). Tuto skuteCnost potvrzuji vysledky naseho
prizkumu, jelikoz vétSina respondentli vnimé fyzioterapii jako nedilnou soudst péce
o pred¢asné narozené novorozence. Fyzioterapeuti by méli dbat na neustalé rozvijeni svych

znalosti a absolvovat odborné kurzy vzhledem k vysoce odborné péci poskytované na NICU
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(Limperopoulos, Majnemer 2002, s. 58). Péce o nedonosené déti se totiz stava stale narocné&jsi,
jak z davodu velkého mnozstvi nedonoSencu, tak i vysokymi naroky na kvalitu (Barbossa,

2013, 5. 5).

Jak jiz bylo zminéno, fyzioterapeut ma dilezitou funkci pfi komunikaci s rodinou
nedonosence. Jeho ukolem je naucit rodice spravné manipulovat s novorozencem, pfipravit je
na provadéni terapie v domacim prostiedi a také je psychicky podporovat (Kahn-D’ et. al.,
2012, s. 919). Tuto roli podle naseho vyzkumu zvladaji fyzioterapeuti velmi dobfe, jak uvedlo

80 % respondentd.

Oblasti, na které by bylo dobré zapracovat, je edukace zdravotnického personélu
o prub&hu fyzioterapeutické intervence, jelikoz ¢tvrtina dotdzanych nemé povédomi o priabéhu
terapie, ale vétsina by méla zajem to zménit. Z toho pro fyzioterapeuty plyne potieba vétsi
komunikace se zdravotnimi sestrami ¢i 1ékafi, pfipadné poskytnuti komentovanych nédhledt do
jejich terapie. Dale by mohlo byt pfinosné vice spolupracovat s mlad$imi zdravotnimi sestrami,
jelikoz z vyzkumu vyplyva, Ze sestry s krats$i dobou praxe konzultuji s fyzioterapeuty méné nez
ty, které jsou v praxi déle. Celkové by mohlo byt vhodné zatradit vzajemné Skoleni zdravotnich
sester a fyzioterapeutl, coz navrhuje i Arakaki et. al. (2015, ss. 442-443). Doslo by
k vzajemnému pochopeni jednotlivych profesi. Nasledna péée o nedonosené novorozence musi
byt komplexni a je tedy velice nutnd spoluprace vSech c¢lentt multidisciplinarniho tymu

(Barbossa, 2013, s. 5).

5.5 Limity studie

Za zékladni limit této prace povaZujeme nerovnomérné rozloZeny soubor a malé
mnozstvi respondentti. Dotaznik vyplnilo 56 zdravotnich sester, 11 1¢ékait a pouze 7 porodnich
asistentek, coz znamena, Ze vyzkumny vzorek nemd normalové rozdéleni. Z tohoto diivodu
nebylo mozné zkoumat zavislost zdravotnického persondlu obecné, ale pouze zévislost
jednotlivych profesi ¢i zavislost délky praxe. Nerovnomérné rozloZeni respondentll je dano
nepomérem zdravotnickych pracovnikii na NICU, jelikoz zdravotnich sester je na odd¢leni

pievaha. Pro dalsi vyzkum by bylo nutné omezit pocet dotaznikti pro jednotlivé profese.

Dal$im omezenim byl vlastni dotaznik, ktery neni standardizovany. Jeho zéasady pro
vyhodnoceni tedy nebyly pfedem dané a n€které otazky bohuZzel nebyly postaveny spravné pro
nasledné statistické vyhodnoceni. U tieti otdzky, kterd byla zaméfena na zjisténi nejcastejsi

indikace k hospitalizaci na NICU, nebylo jasn€ feceno, ze respondent ma vybrat pouze jednu
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odpovéd’ a nékteti zaSkrtli odpoveédi vice. Tim padem jsme nemohli testovat hypotézu, jaka je

nejcastéjsi indikace k hospitalizaci, ale bylo mozni pouze spocitat ¢etnost odpovédi.

V neposledni fadé také bohuzel musime zminit situaci spojenou s pandemii Covid-19.
Kvili omezenému osobnimu setkavani nebylo v nékterych ptipadech jednoduché domluvit
spolupraci se zdravotnickym zafizenim a jednotlivymi zdravotniky. VSechna zodpovédnost
byla tim padem pienesena na vrchni ¢i stanicni sestry. Pandemie také vyrazné omezila dobu na
vypracovani této diplomové prace. Plivodni téma vyzadovalo praktické provadéni terapie na
NICU ve Fakultni nemocnici v Olomouci, coZ nebylo mozné z diivodu zdkazu pfitomnosti

studentt, a tak bylo nutné zménit metodiku prace.
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Zavér

Fyzioterapeutickd péce o predcasné narozené déti v prostiedi NICU obnasi snahu
o zmirnéni negativnich dopadi ptfed¢asného narozeni (Sweeney et al., 2009, s. 301)
a poskytnuti podminek pro urychleni vyvoje déti (Dieter, Emory, 1997, s. 282). Jedna se
0 podporu stability fyziologickych funkci a posileni motorického a neurobehavioralniho vyvoje

kojence (Sweeney et al., 2009, s. 301).

Diky lékatrskému a technologickému pokroku v neonatologii doslo k rozvoji a rozsifeni
podptirnych sluzeb pro novorozence a také k zaclenéni fyzioterapeuti do multidisciplinarniho
tymu NICU. Dostupnost terapeutt specializovanych na péci o novorozence, role rehabilitacnich
pracovnikli a modely poskytovani sluzeb se v jednotlivych nemocnicich lisi na zakladé
filozofie, financi a dalSich okolnosti daného zafizeni. Zajistit kvalitni pé¢i o kojence a jejich
rodiny vyZaduje tymovou soudrznost, odbornou zptsobilosti, vzdjemny respekt, odpovédnost,

efektivni komunikaci a spolupraci (Barbossa, 2013, s. 5).

Cilem této diplomové prace bylo zjistit, jak je vnimano postaveni fyzioterapeuta
a pohled na jeho funkci v multidisciplinarnim tymu na NICU od Iékaiskych a nelékaiskych
pracovnikt. Déle bylo zjistovano, zda mé délka praxe vliv na postoj jednotlivych zdravotnikt

v

vici fyzioterapii a jaka je nejcastéjsi indikace k rehabilitaci.

Vysledky ukazaly, Ze na nami dotazovanych pracovistich NICU je fyzioterapeut vniman
jako ¢len multidisciplinarniho tymu, jelikoz vétSina respondentti povazuje fyzioterapii za
nedilnou soucast péce o nedonosené novorozence. Co by mohlo byt piekazkou mezi idealni
spolupraci ¢lentt tymu, je nedostateCna vzdjemna komunikace, konkrétné konzultace
poskytované fyzioterapie. Vyzkum ukazal, Ze zdravotnici s delsi dobou praxe konzultuji terapii
castéji. Podle priizkumu je respiracni nedostate¢nost nejcastéjsi indikaci k rehabilitaci, coz
potvrzuji i jiné studie (Warren, Anderson, 2010, s. 487; Winter, et. al., 2010, s. 777). Z toho

vyplyva, ze RFT je velmi dilezitou slozkou péfe o predCasné¢ narozen¢ho novorozence

(Warren, Anderson, 2010, s. 487; Winter, et. al., 2010, s. 777).
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ELBW

JIP

LBW

MV

NICU

NIDCAP

PICU

RDS

RFT

S./ss.

VLBW

extremly low birth weight, extrémné nizka porodni hmotnost
jednotka intenzivni péce

low birth weight, nizk4 porodni hmotnost

mechanicka ventilace

neonatal intensive care unit, novorozenecka jednotka intenzivni péce

Newborn individualized developmental care and assessment program,

Individualizovana vyvojova péce

pediatric intensive care unit, pediatricka jednotka intenzivni péce
Respiratory distress dyndrom, Syndrom respiracni tisné
respiracni fyzioterapie

strana/strany

very low birth weight, velmi nizka porodni hmotnost
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Prilohy

Piiloha 1 Tabulka Spoluprace s fyzioterapeutem

Jaka je spoluprdce mezi Vami a fyzioterapeutem?
Jsem s nasi Jsem Radk.
spolupraci spokojen/a, ale || soucty
maximalné mohlo by to byt
spokojen/a lep5i
MNemocnice
Olomouc 13 3 16
Brno 10 0 10
Zlin 22 B 28
Ostrava 12 B 20
Celk. a7 17 74
Ptiloha 2 Dotaznik

Vazeni respondenti,

jmenuji se Kristyna Kubinova a jsem studentkou 2. ro¢niku magisterského studia oboru
Aplikovand fyzioterapie na Univerzité¢ Palackého v Olomouci. Chtéla bych Vas pozadat
o vyplnéni tohoto dotazniku, ktery tvoii c¢ast mé diplomové prace s nazvem Mezioborova
spoluprace na odd¢leni pediatrické intenzivni péce. Dotaznik slouzi k ispéSnému zpracovani

mé diplomové prace a jeho vysledky jsou zcela anonymni.
1. Jsem:

O Lékar
O Zdravotni sestra

O Porodni asistentka

2. Pocet let v praxi na pediatrické jednotce intenzivni péce: .........

v

3. Co je nejcastéjsi indikace k rehabilitaci na Vasem oddéleni?

Respiraéni nedostate¢nost
Orofacialni dysfunkce, porucha piijmu potravy
Psychomotoriké retardace

Pooperaéni stav

O O 0o o O

Prevence v ramci psychomotorického vyvoje
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4. Konzultujete s fyzioterapeuty terapii (nacasovani, délka, prub¢h, vysledky, ocekavani)?

O Ano
O Ne

5. Pokud NE, z jakého divodu s nimi nekonzultujete?

Myslim si, Ze to neni nutné
Dostate¢né€ tomu nerozumi

Nedostatek ¢asovych moznosti

O 0O 0o O

6. Mate povédomi o tom, jak probiha fyzioterapeuticka intervence u déti?

O Ano
O Ne, ale zajimalo by mé to

O Ne, neni to pro m¢ dilezité
7. Je podle Vas fyzioterapie nedilnou soucasti péce o pediatrické pacienty?

O Ano
O Ne

O Nevim
8. Mate pocit, ze je dité po terapii:

Bdélé a pasivni
Bdélé¢ a aktivni

Spavé

[ N N I

Nejsem schopen/a jednoznacné fict
9. Jak myslite, ze fyzioterapii vnimaji déti?

O Pozitivneé
O Negativné

O Nevim

73



10. Jak podle Vas spolupracuji fyzioterapeuti s rodici?

Velmi dobfie
Dobfte, ale méli by Iépe vysvétlit provedeni a cil terapie

Nejevi zajem o spolupraci s rodici

I I I R

Nevim
11. Jaka je spoluprace mezi Vami a fyzioterapeutem?

O Jsem s nasi spolupraci maximalné spokojen/a
O Jsem spokojen/a, ale mohlo by to byt lepsi

O Nejsem spokojen/a

12. Pokud jste odpovédél/a na predeslou otdzku negativné, z jakého diivodu nejste spokojen/a

se spolupraci?

Nezajem ze strany fyzioterapeuta
Spatny osobni vztah
Celkove¢ Spatna mezioborova spoluprace na oddéleni

Nedostatek ¢asovych moznosti

O O o o 0™

13. Chtéli byste na Vasem odd¢leni i jiné odborniky jako jsou ergoterapeuti, logopedi?

O Ano, chtéli
O Ne, myslim si, Ze to neni nutné
O Mame na oddéleni tyto odborniky
14. Mate osobni zkuSenost s fyzioterapii?
O Ano, sam/a jsem dochazel/a na rehabilitaci
O Ano, rehabilitoval/a jsem se svym ditétem
O Ne
15. Pokud jste na piedeslou otazku odpovédél/a ANO, ovlivnila Vas tato zkusenost?
O Ano, ovlivnila m¢ pozitivné (dozveédél/a jsem se vice o profesi fyzioterapeutil)
O Ano, ovlivnila mé¢ negativné¢ (nemél/a jsem dobrou zkuSenost)

O Ne, tato zkuSenost mé neovlivnila
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16. MliZze Vam fyzioterapeut pomoci/ulehcit praci/ kooperovat S Vami v pé€i o pacienta ve Vasi

profesi?

O Ano
O Ne

17. Jsou pro Vas informace o prabehu rehabilitace ditéte:

Prospésné
Dilezité
Uzitecné

Zbytecné

O 0O 0o o0
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Priloha 3 Souhlas Etické komise

Fakulta
zdravotnickych véd

|
|
|
|

UPOL-117517/1030S-2020
Vazena pani
Be. Kristyna Kubinova

2020-14-07
Vyjadieni Etické komise FZV UP

Vazena pani bakalarko,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni vSech zaslanych dokumentii Vam
sdélujeme, ze diplomové praci s nazvem ,,Vliv fyzioterapie na p¥ijem potravy u

nezralych novorozencu*, jehoz jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,
UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
4

Fakulta z ckych véd
Eticka se
f' Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc
|

Mgr. Lenka %lové, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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