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1 UVOD

Bezprosttedn¢ po porodu dochédzi k vyraznym zménam v organismu ditéte.
Plice se rozsiii provzduSnénim, nasledné se rozsifi krevni fecisté v plicich, a tim
dojde k poklesu tlaku v pravé poloviné srdce a vzestupu tlaku v levém srdci. Uzavie
se foramen ovale a krevni ob¢h se rozde€li na plicni a télovy okruh. Podrazdénim
dechového centra dojde knadechu, a tim i1 k osamostatnéni organismu ditéte
(Dylevsky et al., 2000; Sedlarova et al., 2008).

Novorozenecké (neonatdlni) obdobi zahrnuje dobu od narozeni do 28. dne,
ale o adaptaci na zivot rozhoduje prvnich 7 dni oznadovanych jako uZzsi
novorozenecké obdobi. Jednd se o nejrizikovéjsi obdobi lidského zivota s nejvetsi
umrtnosti. Organismus ditéte se musi ,,porvat® se zménou dychdni a krevniho
ob¢hu, vznika potfeba udrzet si télesnou teplotu, objevuji se funkce travici
a exkreCni, dochazi k souhfe vSech systému s regula¢ni ¢innosti centralniho
nervového systému (Kantor, 2003; Kantor et Javorka, 2003; Sedlatrova et al., 2008).

V této Casti Zivota hraje autonomni nervovy systém (ANS) hlavni roli v regulaci
jak zakladnich zivotnich pochodd, tak i v reakcich pii pozndvani svého okoli. Pokud
je ale ANS vnerovnovaze, tak nedokdze zajisStovat spravnou souhru mezi
dychanim, kardiovaskularnim aparatem, termoregulaci, spontanni reflexni hybnosti
a jinymi systémy (Kantor, 2003; Kantor et Javorka, 2003).

Nerovnovaha mezi ptisobenim parasympatiku a sympatiku na jednotlivé organy
a systtmy muze zpusobit, ze ANS nedokdze =zajistit optimalni logistiku
pro jednotlivé télni systémy a fyziologické motorické vzory v centralnim nervovém
systému (CNS) se mohou pro organismus stait méné ekonomické neZz ndhradni
pohybové vzory, které si vytvoii. Reflexni terapie dle Vojty ovliviiuje CNS
na podkorové urovni a pomaha vybavovat vrozené motorické vzory, mimo
to 1 vyrazné ovliviiuje nastaveni autonomniho nervového systému (Vojta, 1993).

Spravna funkce ANS novorozence by meéla zajistit koordinaci jednotlivych
zivotnich funkci, aniz by bylo potieba vynalozit vét§i mnozstvi energie nez je nutné.
Zbyvajici energii pak muze novorozenec vyuzit k riistu a vyvoji poznavanim sebe
i svého okoli.

Tato prace se zamétuje piedev§im na zhodnoceni vlivu Vojtovy reflexni terapie

na autonomni vegetativni systém nezralého novorozence.
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Teoreticka cast si klade za cil struény popis embryondlniho, fetalniho
i postnatalniho vyvoje CNS a ANS. Dale se vénuje zhodnoceni fyziologie
a neurofyziologie novorozence a patofyziologie nezralého novorozence.

Hodnoceni efektu reflexni terapie na vyvoj nezralého novorozence je na zakladé
meéfeni srdeéni frekvence a respiracnich paramentl. Cilem vyzkumné Casti
je nalezeni korelaci mezi naméfenymi parametry a objektivnim funkénim stavem
sledovaného novorozence.

Pro ucely této prace byly vyuzity literarni zdroje dostupné z knihovny
Univerzity Palackého v Olomouci (UP), déle elektronické informacni zdroje UP, jez
zptistupniuji licencované zdroje z rtiznych databazi pomoci vyhledévaciho serveru
EBSCOhost. Mimo tyto zdroje byl pouzit vyhledavaci server Google a jeho sluzby
Google scholar a Google knihy.

Mezi nejcastéji zaddvand hesla pfi vyhleddvani odbornych ¢lankidl a studii
patfila: autonomic nervous system, handling, heart rate, preterm newborn, pulse

oxymetry, reflex locomotion, atd.
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2 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

2.1 Vyvoj nervového systému

Jednotlivé faze formace a organogeneze CNS jsou piesné nacasované a nékteré
se navzdjem prekryvaji. Zrani CNS nekon¢i porodem, ale pokracuje nejen
v kojeneckém, ale i v pozdéjsim veéku (Kotagal, 1996).

Zéklad CNS tvofi na zacatku 3. tydne embryondlniho vyvoje meduldrni
ploténka vznikl4 ze ztluStélého ektodermu. Lezi ve stfedni ¢afe na dorsélni strané
embrya pred primitivhim Hensenovym uzlem (Sadler, 2011).

Z medularni ploténky vznikd medularni trubice, kterd je po obou koncich
oteviend. Kranialni ¢ast roste vyrazné rychleji nez kaudalni konec. Pfi uzavirani
medularni trubice se oddéli na jeji dorsalni strané¢ pod ektodermem souvisly pés
neuroektodermovych bunék, které vytvaii gangliovou (neuralni) liStu. Ta se poté
rozdéluje v medidnni ¢afe na dva bunééné pasy a postupné se segmentuje v zaklady
spinalnich ganglii. Z téchto ganglii vyrustaji svazky vlaken, bud’ do medularni
trubice jako zadni kofeny nebo na periferii jako senzitivni vldkna spindlnich nervii.
Kranidlni konec meduldrni trubice vytvaii zéklad pro ganglia IX., X. hlavového
nervu. Vycestované bunky tvoii zdklady pro ganglia VII., VIII. a V. hlavového
nervu (Vacek, 2006).

Opakovanym délenim neuroektodermovych bunék a jejich presuny meduldrni
trubice roste a tvaruje se. Soucasn¢ probiha diferenciace téchto bun€k v neuroblasty
(matefské buiiky neuronil) a spongioblasty (popf. glioblasty — ptedchidci gliovych
bunék). Medularni (neuralni) trubice postupné vyclenuje tii zdkladni vrstvy. Vnitini
neboli germindlni vrstva vytvaii ependymové builkky a nésledné vystelku
centralniho kanalu, meduldrni trubice a dutiny mozkovych vackt (zaklady
mozkovych komor). Stfedni (intermediarni, plastova) vrstva secernuje vlastni
neurony a skupinu bunck gliovych a stava se zdkladem pro vznik Sedé¢ hmoty. Zevni
vrstva, okrajova, obsahuje vybézky ependymovych bunék a ptibyvajici vybézky
nervovych bunék a pfeméni se v bilou hmotu. Vycestované oligodendroglie
provazeji nervova vlakna pfi jejich proriistani do periferie jako Schwannovy bunky

a to vcetn¢ vlaken nemyelinizovanych (Vacek, 2006).
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2.1.1 Vznik michy

Micha vznikd z kauddlniho konce meduldrni trubice a koncem 1. fetalniho
meésice ma vSechny tii vrstvy. Na laterdlni stran¢ je zldbek sulcus limitans, ktery
predstavuje prvotni hranici mezi motorickou (ventralni) a senzitivni (dorsélni)
oblasti michy. Rust michy a jeji zmohutnéni je dano tvofenim novych vrstev
nervovych vlédken, které bud’ proristaji pfimo z michy nebo ze spindlnich ganglii
¢i jinych oddilt ustfedniho nervstva (Vacek, 2006).

Ve 4. tydnu vyrustaji z prednich rohti miSnich axony motoneurontl a vytvareji
pfedni misni kofeny. Zadni misni kofeny jsou tvofeny souborem vlaken
vychézejicich z bunék spinalnich ganglii (Sadler, 2011).

Uspofadani michy je segmentové, kazdy zpfednich kofenti odpovida
pfislusnému myotomu a kazdy zadni kofen odpovida segmentaci gangliové listy.
Spojenim perifernich vybézkli neuroblastti pfednich rohti misSnich a neuroblasti
spinalnich ganglii vznikd spinalni nerv. Intenzivnéj$i diferenciace neuroblasti
v 2. meésici voblasti lumbdlni a hranicni cervikdlni se projevuje vznikem
intumescenci, pficemz dle kraniokauddlni osy morfogenetického gradientu vznika
jako prvni intumescencia cervicalis (Vacek, 2006).

Do tfettho meésice saha micha az ke konci patefniho kandlu, kde
je prichycena mezenchymem, z néjz vznikaji mis$ni pleny. Poté nastava disproporce
mezi rustem michy a patefi. U novorozence kon¢i micha ve vysi 3. bederniho
obratle, u dospélého pod 1. bedernim obratlem. Spindlni nervy vystupuji
prislusnymi meziobratlovymi otvory, ale jelikoz se mista jejich vystupu dostavaji
vice kranidlné, tak se koteny prodluzuji a uspotfadavaji podélné v lumbalnim

a sakralnim oddilu patefniho kanalu a vytvaii cauda equina (Sadler, 2011).

2.1.2 Vznik CNS

Vyvoj mozku je geneticky naprogramovan, ale spravna realizace tohoto
programu zavisi na mnoha podnétech. CNS je samoorganizujici se systém, kdy cast
mozku, kterd se vyvine diive ovlivituje vyvoj dalSich ¢asti CNS. I malé patologie
muze mit velké nasledky ve vyvoji pozd€ji vznikajicich a vyzravajicich struktur.
Na druhé strané se nemusi urcity stupen a typ patologie vzhledem k plasticit¢ CNS

vibec funkéné projevit (Komarek et Zumrova, 2000).
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Pti diferenciaci CNS jsou na zacatku patrné zdklady tfi mozkovych vacka —
prozencefalon, mezencefalon a rombencefalon. Jejich dutina se stane komorovym
syst¢tmem. Pozdé&ji se prozencefalon rozde€li na telencefalon a diencefalon,
mezencefalon zlstane beze zmény a rombencefalon se roz¢leni na metencefalon
a myelencefalon (Vacek, 2006).

Do 2. mésice plodu se CNS vyrazné tvarové méni, ¢asti mozkovych vacki
se v oblasti tylni a temenni ohybaji, dochazi k ztluSténi alarni a bazalni ploténky
(nejvyraznéji v mezencefalu). Telecefalon se zacind vyklenovat v polokulovité
vacky tvorici zéklady hemisfér koncového mozku. Ventrdlni sténa diencefala
se vychlipuje v infundibulum, z lateralnich stén se tvofi o¢ni vacky. Na konci
2. fetadlniho meésice dochazi k ohnuti mostu a v pribéhu celého ohybani
se rombencefalon zna¢né rozsifuje a jeho tenky blanity strop se ptiblizuje k budouci
fossa rhomboidea (Vacek, 2006).

Soucasné¢ s formovanim zevniho tvaru probihaji procesy histogenetické
(Kotagal, 1996). Buiiky plastové zony myelencefala se diferencuji v Sedou hmotu
prodlouzené michy a mostu (Vacek, 2006). Bazélni ploténka obsahuje motoneurony
stejné jako v miSe, ale jsou seskupeny v jadra, ktera miizeme rozd¢lit na tfi skupiny.
Medidlni a lateralni somatomotorickd jadra pro inervaci svali Zabernich oblouk
a visceromotoricka jadra. V alarni ploténce vznikaji tii skupiny jader piepojujicich
senzitivni podnéty (Sadler, 2011).

Metencefalon se rozcleni na mozecek a Varollv most. Ve 12. tydnu
embryonalniho vyvoje se objevuje rozdéleni mozecku na vermis a hemisféry.
Ristem dochazi k vytvareni dalSich ¢asti mozecku a jeho rozdélovani na lobusy
a folia. Mozeckova jadra jsou diferencovand jesté pred narozenim, ale kura
mozecku dosahuje svého definitivniho uspotfadani aZ po narozeni (Sadler, 2011).

Mezencefalon vytvaii z pocatku ventriculus mesencephali, ale ztluStovanim
stén a prikladani nervovych vlaken z vysSich oddili mozku na ventralni casti
se zuzuje na aquaeductus mesencephali. Diencefalon tvoii jediné spojeni
telencefalonu s ostatnimi ¢astmi mozku. Vychlipuje vybézek pro hypofyzu
a na vnitini strané lateralnich stén probiha sulcus limitans, ktery oddéluje dorzalné
ulozeny talamus, od ventrdlné¢ umisténého hypotalamu. Zmohutnénim talamu
se zuzi puvodné prostornd IIl. mozkova komora v sagitdlné postavenou Stérbinu

(Vacek, 2006).
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Mozkové hemisféry vznikaji v 5. tydnu embryondlniho vyvoje jako vyklenuti
lateralni stény prosencefala. Uvnitt hemisfér jsou dutiny, komunikujici s dutinou
diencefala. Mezi obéma hemisférami nad diencefalem je mezenchymova tkan,
ze které se diferencuje falx cerebri a pia mater. Hemisféry rychle ptekryvaji ostatni
oddily mozku. Béhem rustu se celd hemisféra obtaci kolem své stopky tak, ze pol
smétujici pavodné dozadu se dostava dopiedu a dold jako pdl temporalni. Uprostied
tohoto polokruhu na lateralni strané¢ vklesavd do hloubky inzula. Pfi ohybani
hemisfér se méni tvar dutin a plochy hemisfér se ztlust'uji diferenciaci neuroblastl
a glioblastl v mozkovou klru. Rychlym nestejnomérnym rastem se povrch
hemisfér roz¢lenuje ryhami na sulci a gyri. Sulcus centralis a lateralis jsou viditelné
jiz v 6. tydnu a postupné az do novorozeneckého obdobi vznikaji ostatni. Mozek
novorozence ma gyrifikaci stejnou jako dospély clovek (Sadler, 2011;
Vacek, 2006).

Telencephalon impar je zdkladem pro komisurdlni spoje. Mohutni a proruasta
dorzalnim smérem a zcela spojuje obé hemisféry. Z ventralni ¢asti vznikne predni
komisura a zadni Céast pokraCuje v ristu dorsdlné a vytvaii corpus callosum.
Hypofyza se vyviji ze dvou riznych zékladi. Adenohypofyza vznik4 z ektodermu
primitivni Gstni dutiny a neurohypofyza se vychlipuje z neuroektodermu diencefala.
Stopku hypofyzy tvoii vlakna proristajici z hypotalamickych neurosekretorickych
jader (Vacek, 2006).

2.1.3 Vznik ANS

Od spindlnich a cerebralnich ganglii se zacatkem 6. tydne u embryi asi Smm
dlouhych oddéli skupiny bunck jako zéklady pro ganglia autonomniho nervstva.
V oblasti torakdlni jsou tyto skupiny uspofadany segmentalné a spojuji se
vyrustanim vybézkl v truncus sympaticus, ktery pak samostatné pokracuje v rustu
do kréni krajiny. Od ganglii truncus sympaticus se poté oddé¢luji skupinky bunck
migrujicich ventralné a tvoricich zaklady prevertebralnich ganglii (Vacek, 2006).

Béhem 5. tydne intrauterinniho vyvoje se vyvijeji rami communicantes albi
ze stfednich hrudnich pregangliovych vldken. Rami communicantes grisei
se vyvijeji az od 6. — 8. tydne. Postganglionovd vldkna se objevuji v 6. tydnu
a axony prorustaji ke svym cilim kratce po objeveni se katecholaminergnich

transmitert piiblizn€ v 8. — 9. tydnu (Mathias et Bannister, 1999).
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Casova osa normalniho lidského vyvoje sympatiku zaéina v 5. tydnu migraci
bun¢k zneurdlni ploténky, splyvajici v primitivni sympaticky fetézec a béhem
6. tydne se rozSifuje rostralné v ganglion cervicale superior a kaudalné
se segmentuje. Parasympatické nervy se objevuji v 8. tydnu a sympatické
v 10. tydnu. Ale nervovy pienos k cilovym organtim neni pfitomny pted 11. tydnem
pro cholinergni vldkna a 14. tydnem pro adrenergni vlakna (Eliskova et Naiika,
2006; Mathias et Bannister, 1999).

Srdce odpovidéd na cholinergni stimuly jiz v 4. tydnu, kdy se objevuji zaroven
1 srde¢ni udery, na adrenergni podnéty reaguje ale az v 7. tydnu. Noradrenerni
vldkna inervuji ductus aorticus velmi brzy. Reakce na nékteré hormony
jako glukagon a trijodtiroxin se objevuji az v 11. tydnu. SlySitelnost srde¢nich ozev
se objevuje okolo 20. tydne (Mathias et Bannister, 1999).

Od 5. do 17. tydne se dostavaji parasympatickd ganglia do oblasti trachey
a prostupuji az k plicni tkani, kde proristaji do epitelu primérné okolo 10. tydne.
Poté¢ se ptidavaji kjicnu a dosahuji k zaludku. Formuje se plexus cardiacus
(Mathias et Bannister, 1999).

Zrani enterickych ganglii se d¢je rostrokaudalné. Gangliové buniky se objevi
ve stieve brzy v 1. trimestru, Auerbachova pleteni je viditelnd mezi 9. — 10. tydnem
a Meissnerova pleten nasleduje v 13. — 14. tydnu. Po 24. tydnu dosahuji
az ke konecniku. Epifyza neni podstatn¢ autonomné zasobena pied narozenim
(Mathias et Bannister, 1999).

Po 24. tydnu gestace lze jiz prokazat i vylucovani stresového hormonu
a prislusné zmény ve vitalnich funkcich jako reakci ANS na bolestivé podnéty
(Ambler et al., 2004). S vyvojem autonomniho nervstva uzce souvisi i diferenciace
chromafinni tkané a vyvoj nadledvin. Pii vyvoji sympatickych ganglii se od jejich
zakladu oddéluji bunky, které provazeji btisni aortu az po jeji bifurkaci. Z bunek
se diferencuji ostriivky chromafinni tkan¢ — juxtaaortalni téliska. Kira nadledviny
se diferencuje z mezodermovych bunck, dfefi z chromafinni tkané. Zaklada se
u 5. tydenniho embrya. Nadledvina je ve fetdlnim obdobi znaéné velika, diky
produkci steroidnich hormont a jejich prekurzori v souhte s placentou. Jeji vyvoj
pokracuje celé fetdlni obdobi a uplna diferenciace je hotova az po narozeni,

kdy se nepomér mezi kiirou a dfeni vyrovnava (Vacek, 2006).
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Dozravani a integrace sympatoadrenalni funkce u lidi zacind vyskytem
katecholamint v dfeni nadledvin v 8. — 9. tydnu gestace a s reflexy objevujicimi
se v10. tydnu. Na bunétné¢ urovni, lidsky plod uvoliiuje katecholaminy
z neinervovanych paraganglii ve vét§i mife nez z Castecné inervované diené

nadledvin (Mathias et Bannister, 1999).

2.1.4 Vznik perifernich nervu

Ganglia spindlnich nervi, jejich ventrdlni a dorzalni kofeny se diferencuji
z neuralni liSty. Mozkové nervy se vyvijeji podobné& jako nervy spinalni. Jejich cisté
motorické Casti vyriistaji jako neurity neuroblastli diferencujicich se v bazalni
ploténce myelencefala a metencefala. Senzitivni casti se tvofi jako centralni
vybézky neuroblastii obsazenych v jednotlivych zakladech senzitivnich ganglii,
vzniklych z ektodermovych plotének — plakod a zbunék neurdlni liSty wvné
mozkového kmene. Jedna se o plakodu nazalni, otickou a 4 plakody epibranchiélni.
Ty vznikaji ztlusténim ektodermu v oblasti zabernich obloukd a podileji se
na gangliich pro nervy V., VIL, IX., X. (Vacek, 2006).

Motorické Casti nervll proriustaji az k zékladim pfisluSnych svalt.
Nervus (n.) V. vznikd z1. zaberniho mandibularniho oblouku, n. VIL
z 2. hyoidniho oblouku, n. IX. z 3. zaberniho oblouku a n. X. a XI z ostatnich
zabernich oblouku (Vacek, 2006).

Spojenim mezi nervovymi vlakny a interneurony v 10. tydnu gestace se vytvaii
reflexni oblouk. Lze pozorovat zvySeni poctu spontannich pohybil a spoustét prvni
spindlni reflexy. V 11. tydnu poté dochazi k vyrazné synaptogenezi, objevuje
se az osmindsobek dendritickych synapsi u motoneuronti a slab$i rust synapsi
axosomatickych. Objevuji se izolované pohyby a dochdzi k nartstu poctu
celkovych pohybt plodu (Pouthas et Jouen, 2000).

Mpyelinizace okrajové ventrdlni vrstvy michy v 12. tydnu zvysSuje rychlost
propojeni a snizuje naroky na neurony, coz dovoli az trojndsobné zvyseni hustoty
axosomatickych synapsi mezi 13. — 15. tydnem gestace (Pouthas et Jouen, 2000).

Reflexni oblouk je na miSni Grovni pln€¢ funkéni pfed koncem 2. trimestru,
ale 1 pted timto plnym funkénim zapojenim je schopen vést stimuly. Vedeni

je ale nedokonalé a pomalé (Ambler et al., 2004; Dylevsky, 2007).
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2.1.5 Myelinizace

Bild hmota embryondlni michy se zpocatku skladd znemyelinizovanych
nervovych vlaken. Myelinizace zacind asi ve 4. az 5. mésici, kdy myelinizuji
hlavové nervy, a pokracuje i po narozeni az do dospélosti. Jako prvni myelinizuji
zadni a pfedni miSni koteny, vlakna v predni komisufe a fasciculus longitudinalis
medialis, poté zadni provazce misni (5. — 6. mésic). V poslednich mésicich fetalniho
zivota myelinizuje tractus spinocereberalis od dorzédlnich po ventralni vlakna.
Nékteré drahy, kortikospinalni, riizné asociacni spoje aj. myelinizuji az po narozeni
(Kotagal, 1996; Kyn¢l et al., 2007; Silbernagl et Lang, 2001; Vacek, 2006).

Vrstva myelinu vyrazné zvysSuje rychlost vedeni vzruchii a samotny postup
maturace se odrazi na posturdlnim vyvoji jedince. Napi. pritbéhem postupné
myelinizace descendentnich motorickych drah se postupné méni pasivni extenéni
drzeni nezralého novorozence v 30. gestacnim tydnu k vyraznému flek¢nimu drzeni
novorozence zralého. Tato proména je dana myelinizaci nejprve medidlniho
subkortikdlniho systému, ktery ma piedevSim vliv na aktivitu proximalnich
extenzor koncCetin. Mezi 36. — 40. gestacnim tydnem dochazi k postupnému
nartstani flexorového tonu, diky myelinizaci lateralniho subkortikalniho systému
(Ambler et al., 2004; Kotagal, 1996; Silbernagl et Lang, 2001; Vacek, 2006).

Vycestované¢ gliové buiikky se postnatalné podileji 1 na vytvafeni
hematoencefalické bariéry (Kotagal, 1996). V 3. trimestru dochazi k dvéma
hlavnim fazim myelinizace. Od 20. do 24. tydne vyrazné narGsta pocet kratkych
a dlouhych intersegmentélnich spoji. Poté od 26. tydne dochazi k myelinizaci drah
zadnich provazct, podilejicich se na ptenosu vibra¢niho a akusticko - vibra¢niho
vnimani a vestibularnich drah (Dylevsky, 2007).

Piedni misni kofeny myelinizuji v 20. tydnu gestace ale zadni az v 33. tydnu.
Senzomotorickd kiira je plné myelinizovana ve druhém mésici postnatalné

(Dylevsky, 2007).

2.1.6 Postnatalni zrani CNS a ANS - integrace
U vétSiny savel je délka gestace kompromisem mezi zabezpecenim
dostate¢ného vyvoje nervové soustavy plodu pro ziskani urcité formy nezavislosti
a schopnosti mat€ina organismu zajistit prostfedi pro tento vyvoj. U ¢lovéka je doba

gestace vyrazné zkracena, v dobé porodu dité ptichdzi na svét nezralé a rust jeho
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mozku, na rozdil od primatd, pokracuje stejnou rychlosti i rok po narozeni. Vyvoj,
co m¢l probihat v déloze, probihd poté postnatalné. Divod zkraceni gestaéni doby
je predevSim kvuli nedostatenosti placenty zajistit ¢im dal tim vyS$i naroky
na Ziviny. Jiné teorie zahrnuje 1 hledisko vertikalizace ¢lovéka, kdy se lidské panev
adaptovala na stoj a doSlo tak k vyraznému z0Zeni porodnich cest. Porod
se uskutecnuje jesté v dobé, kdy je lebka plodu schopna projit porodnimi cestami,
aniz by doslo k jejimu poskozeni (Langdon, 2005).

V dobé& narozeni je ANS v riznych fazich vyvoje (Mathias et Bannister, 1999).
Postnatalni zrani CNS se d¢je na zéklad€ postupujici myelinizace. Tvorbu myelinu
stimuluji elektrické impulzy z ptislusného neuronu (Kyncl et al., 2007). Bunky,
tkan¢ a organy zraji s pfedstihem vzhledem ke své cilové funkci, coz dovoluje
1 pfed¢asné€ narozenym plodim prezit mimo délohu (Pouthas et Jouen, 2000).

3. trimestr je z morfogenetického hlediska fidicich systémli pfechod mezi
pre — a postnatalnim Zivotem (Dylevsky, 2007). B€hem posledniho trimestru a dale
v prvnim roce zivota se ANS vyrazné¢ méni. Tyto zmény zajistuji, ze je dité
schopno dychat, piijimat potravu, udrzovat si télesnou teplotu a celkové odrazi
schopnost celého organismu zajistit homeostdzu v dynamicky se ménicich
podminkach (Porges et Furman, 2010).

V dob¢ narozeni by mély byt jiz myelinizované ¢asti v dorzalnich oblastech
mozkového kmene, v nucleus (ncl.) dentatus, v zadnim raménku vnitini kapsuly
a v predni komisufe. Dale pii porodu v terminu jsou jiz myelinizované oblasti
optické a pyramidové drahy, rolandické a perirolandické oblasti, ventrolateralni
casti talamu horni a dolni mozeckové pedunkly (Kyn¢l et al., 2007).

Lidské dit€¢ se rodi neschopno se o sebe samo postarat, ale jeho zavislost
na okoli klesd s postupné se rozvijejicimi zménami v nervové regulaci ANS.
Dozravanim vysSich mozkovych okruhii regulujicich autonomni jadra se dit¢ stdva
vice nezavislé na okoli a ziskdva postupné schopnost regulovat sviij fyziologicky
stav a navazovat socialni interakce (Porges et Furman, 2010).

Spolu s vyvojem téchto schopnosti pro zajisténi zakladnich potfeb se dé&ji
1 progresivni zmény ve schopnosti ditéte regulovat fyziologické a behavioralni stavy
pres interakcei s jinou osobou (nejcastéji matkou) (Porges et Furman, 2010).

Autonomni kontrolni mechanismy musi byt funkéni jiz pfed porodem

a pfipraveny regulovat n¢které parametry, jako jsou tlak arteridlni krve nebo zmény
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v srde¢ni Cinnosti jako odpovéd’ na piipadnou hypoxémii nebo hypoglykémii.
Pii narozeni jsou kladeny nové pozadavky na ANS. Do té doby byla tepelna
regulace plodu zajisténa intrauterinnim prostfedim, taktéz vyziva byla poskytovana
neustdle pfes placentu. V okamZziku narozeni musi u novorozence prob&hnout
zmény v nastaveni ANS, které zajisti, Ze termoregulacni kontrola zacne byt aktivné
pfizpsobovéana okolnim podminkdm a centra hladu, zizné€ a nasyceni v hypotalamu
pirevezmou kontrolu nad zajisténim vyzivy (Hall et al., 2009).

Vzruchové vzorce, které spousti slozité vegetativni reakce organismu maji
charakter vrozenych programti ulozenych v neuronovych sitich retikuldrni formace
(RF) kmene a hypotalamu. Aktivita neuronti a vlastni spuSténi programu
je ovliviiovano receptory na riznych urovnich CNS. Napft. hladina glukézy v krvi
ovliviiuje fizeni pfijmu potravy v medidlnim hypotalamu atd. (Dubovy, 2008;
Kralicek, 2002). Pfedni cast hypotalamu ma vztah k parasympatickému systému,
sttedni k sympatickému systému a zadni ¢ast zprostiedkovava fizeni hypotalamu
z limbického systému (Dubovy, 2008).

Bezprostfedné po narozeni dochazi k vyraznym funkénim zméndm nékterych
organii a télnich systémii novorozence. Tyto zmény jsou za fyziologickych
podminek piesné naprogramované. Uvodni faze reaktivity je charakteristicka
projevem nékterych autonomnich reflexti, které znaéi dostateCny stupen zralosti
ANS pro zajisténi zivotnich funkci. Projevy zvysSeného dechového usili mizi
a pocatecni tachykardie klesa béhem 15 — 30 min. k normalnim novorozeneckym
hodnotam. Aktivita parasympatiku, zptisobujici vyrovnani dechové frekvence (DF)
na 40 - 60 decht/min. a srdecni frekvence (SF) na 110 — 120 tepd/min se projevi
také uvodni fazi spanku, nasedajici na prvni fazi reaktivity jiz do pil hodiny
od porodu (Zoban et Cerny, 1996).

Druhd faze reaktivity, béhem druhé az Sesté hodiny od porodu, zplsobi dalsi
rozkolisani srde¢ni 1 dechové frekvence. Trvani této faze ma rizné dlouhou dobu,
ale pro vSechny zdravé novorozence plati, ze na konci této faze se povazuji
za stabilizované (Zoban et Cerny, 1996).

Pribéh poporodni adaptace ovlivituje pfedev§im nezralost novorozence, jeho
nizké Apgar skére nebo nemoc, popiipadé nemoc nebo medikace matky

(Zoban et Cerny, 1996).
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Opérnd motorika je charakterizovana holokinetickym stddiem hybnosti
az do dvou mésici veku, dochédzi k dozrdvani talamu a hypotalamickych funkci.
Projevuje se prevaha diencefalickych funkcich na drzeni téla, které je reflexniho
charakteru (Ambler et al.; Trojan et al., 2005).

V novorozeneckém obdobi je dal§i postup myelinizace velmi rychly,
myelinizuje cely mozecek, kortikospinalni a optické trakty. Dale pokracuje
myelinizace na oblasti pre- a postcentralni (Kyncl et al., 2007).

4. den porodu v terminu dochdzi ke stabilizaci zdkladnich Zivotnich funkci —
dychani, srde¢ni tep, tlak krve, termoregulace, sniZzeni hladiny glukdzy
a glukokortikoidi, novorozenec se =zacind adaptovat na nové prostiedi
(Ambler et al., 2004).

Dochézi k propojeni raznych senzorickych systém jak mezi sebou,
tak 1 s ANS, vyvijeji se podminéné reflexy a pfisluSnou vegetativni reakci.
Myelinizaci mozkového kmene dorzoventrdlnim smérem dochdzi k propojeni
n¢kterych senzorickych systémii s ANS. Ncl. interpeduncularis pfepojuje informace
z ¢ichového systému na jadra ANS v kmeni a miSe a propojuje je s limbickym
systémem. Jadra v centralni Casti mezencefala pfinaSeji podnéty z vestibularniho
systému a propojuji se s pregangliovymi neurony ANS (Dubovy, 2008).

Ve 3. mésici cely proces zrani CNS pokracuje pies Varoltiv most, ventralni ¢asti
mozkového kmene, piedni raménko vnitini kapsuly a splenium kal6zniho télesa.
Zvyraziuji se signalové zmény v rolandickych a perirolandickych oblastech
a myelinizuji okcipitalni a subkortikalni oblasti (Kyn¢l et al., 2007).

Medialni skupiny jader retikularni formace ovliviuji funkci periferniho
autonomniho systému a zaroven se podileji na motorické kontrole ¢innosti axialnich
svali a proximalnich svalli koncetin. Svou aktivaci stimuluji ¢innost vysSich
struktur CNS (Dubovy, 2008).

Hypotalamus mtize regulovat ANS neptfimo pies motivacni centra v limbickém
systétmu, a tim vyvolat vnitini puzeni organismu k uréitému vzorci chovani
zajistujici zachovani homeostazy (Kralicek, 2002).

V 6. mésici lze zjistit postup myelinizace v kaléoznim telesu, perifernich
subkortikalnich oblastech okcipitalnich a parietalnich lalokii a centrum semiovale

(Kyn¢l et al., 2007).
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V 9. mésici jsou jiz plné myelinizované subkortikalni oblasti frontalnich laloki
i centrum semiovale. Vyrazny je pokles signalu v obrazech magnetické rezonance
(MR) zoblasti bazalnich ganglii a talami znaCici postupny ptfechod fizeni
na subkortikdlni trovent (Kyncl et al., 2007). Mozkové kura zajistuje védomou
kontrolu nékterych vegetativnich funkci (Kralicek, 2002).

Ve 12. mésici se za¢ina rozsah myelinizace v MR obrazech podobat dospélému
Cloveéku. Zrani pokracuje vyrazné jesté do 3. let ditéte a poté se cely proces lehce
zpomaluje, aby v zavislosti na mnoha faktorech pokracoval az do 3. az 4. dekady

zivota (Kyncl et al., 2007).

2.2 ANS a homeostaza

Homeostdza je udrzovani relativné stalého vnitiniho prostiedi ¢i rovnovahy
v organismu pomoci regula¢nich okruhli mezi hypotalamem, hormonélnim
a nervovym systémem (Pschyrembel, 2002). Hypotalamus navic zajistuje programy
vzorclu chovani, které jsou vyvolavany neurony limbického systému podle potieb
organismu (Silbernagl et Lang, 2001).

Zmény Ccinnosti ANS a endokrinnich Zlaz vyvolavaji zmény ve funkci
jim kontrolovanych organli, a tim dochazi ke korekci hodnot, které sleduje
hypotalamus pro zajiSténi stalosti vnitiniho prostiedi (Kralicek, 2002).

Synaptogeneze, dendritické a axonalni spoje, transmiterové systémy vyzravaji
s nejvetsi intenzitou mezi 20. — 30. tydnem gestace. S dozravanim jader predniho
hypotalamu se zacinaji diferencovat periody spanku a bdéni i nékterd spankova
stadia. Ncl. suprachiasmaticus se po narozeni postupné stdva generatorem
cirkadidlnich rytma (Ambler et al., 2004; Dubovy, 2008).

Hlavni integracni kontrolu c¢innosti ANS a endokrinniho systému fidi
hypotalamus. Udrzuje stalost vnitiniho prostfedi, reguluje teplotu, srde¢ni ¢innost,
tlak krve, ¢innost GIT aj. (Dubovy, 2008). Kardiovaskularni odpovédi kontrolujici
normalni vasomotoricky tonus jsou pfitomny pfed narozenim. Obecné se jevi
kardiovaskularni kontrola mnohem vyspélejsi nez teplotni kontrola. Nekompletni
cévni reakce na teplotni stimuly se objevuji okolo 2. — 3. mésice (Mathias
et Bannister, 1999).

Novorozenec reaguje vasodilataci a zrychlenym dychanim jako odpoved

na hypertermii. Pii hypotermii dochdzi k uvolnéni katecholaminii, vasokonstrikci
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a zvétSeni termogeneze. I pres vSechny tyto mechanismy se novorozenci Spatné
ptizplsobuji teplotnimu stresu (Mathias et Bannister, 1999).

ANS tedy pomahd optimalizovat vSechny télesné funkce za ucelem udrZeni
integrity. Mechanické, elektrofyziologické a chemické procesy poté fidi jednotlivé
télesné funkce. Tlakové gradienty, rozdily v koncentracich, polarité¢ a teploté
zajistuji latkovou vyménu. Na homeostaze se podili kazdd bunka, ktera
zni méa zarovenl prospéch. Tento reciproCni vztah umoziuje regulaci télesnych
funkci viceméné automaticky (O’Connel, 1998).

Vzhledem ktomu, Ze se tyto procesy odehrdvaji v extraceluldrni tekuting,
lze povazovat pojivovou tkan jako ramec, ktery ptrenasi ptipadnou nerovnovahu
1 do myofascialnich tkani, organti a naopak (O Connel, 1998).

Tyto neuromuskularni reflexy vychazeji zembryondlnich souvislosti.
Viscerosomatické a somatovisceralni reflexy se podafilo potvrdit 1 védecky
(Patterson et Howell, 1992). Autonomni nerovnovéha projevujici se dysfunkci
organt by mohla byt ovlivnitelna i pfes motorickou aktivitu.

Pro udrzeni homeostazy v organismu je diilezité zachovat pfisun piiméreného
mnozstvi energie vSem tkdnim, pfedevSim nervovym tkdnim. V regulaci
metabolismu fyziologicky pfevlada efekt sympatického systému a to diky pfimé
sympatické inervaci jater a tukové tkané (Mathias et Bannister, 1999).

Sympatikus ovliviiuje glykogenolyzu a glukoneogenezi na zéklad¢ koncentrace
glukozy v krvi. Stresové podnéty vedou k zvySeni lipolyzy cestou sympatické
stimulace pfes - adrenoceptory. Hnéda tukova tkan, kterd je funkéni prevazné
u novorozencl, ma mnohem hustsi sympatickou inervaci nez bila tukova tkan a jeji
lipolyza je doprovazena vyrazné zvysSenou spotiebou kysliku ve vSech tkanich.
Nepiimo piisobi ANS na metabolismus prostfednictvim endokrinni funkce

pankreatu (Mathias et Bannister, 1999).

2.3 Vliv ANS na kardiovaskularni funkce
Cévni systém se zaCina vyvijet v polovin¢ 3. tydne embryonalniho vyvoje, kdy
prosta diflize jiZ nestaci pokryvat potfeby zarodku (Sadler, 2011). Kardiovaskularni

soustava je prvni z velkych télnich systémi, ktera u embrya vstupuje do funkce.

ey e
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Srdce zacne tepat ve 22. — 23. dnu a v 4. tydnu jiz cirkuluje krev (Moore et Persaud,
2002).

Srde¢ni kontrakce vznikaji ve svalovingé a zpocatku ma cirkulace u primitivniho
srdce obousmérny charakter ptilivu a odlivu, ale koncem 4. tydne se nasledkem
koordinovanych srde¢nich kontrakci ustali v jednosmérny tok. Primitivni atrium
funguje jako srde¢ni peacemaker, nodus sinoatrialis se vyviji v 5. tydnu a cely
prevodni systém srde¢ni je vyvinut jesté pred tim, nez nervy dospéji k srdci (Moore
et Persaud, 2002).

Kardiovaskularni ~ systém  vykazuje po cely zivot jist¢ prvky
samoorganizovanosti, smetfujici k zachovani jeho dynamické stability. Ta se udrzuje
prizpisobovanim srde¢ni frekvence, krevniho tlaku a dal§imi mechanismy, které
reaguji na fadu vnitinich a zevnich vlivt (Frana et al., 2005).

Jako hlavni vnitini faktor se jevi v€k. I u pfed€asné narozenych déti se vyskytuji
rozdily v primérné srde¢ni frekvenci. Ze studii srovnéavajicich vztah mezi srdecni
frekvenci, variabilitou srdecni frekvence (VSF) a gestacnim vékem vyplyva, ze ¢im
diive se novorozenec narodi, tim vyS§i ma primérnou SF a v navaznosti
na to vyrazné redukovanou VSF (Javorka et al., 2011). Podle Van Ravenswaaij-Arts
et al. (1991; 1994) je velmi pravdépodobné, ze tyto vysledky ve studiich maji vztah
k riznému stupni zralosti jednotlivych slozek chronotropni kontroly ANS.

Na rozdily v primérné SF u novorozenct dané odlisSnosti pohlavi existuji razné
nazory podlozené studiemi. Napiiklad Kero (1974) a Yang et al. (2007) nenasli
zadné signifikantni rozdily v SF pfedcasné narozenych chlapci a dévcat. I Harper
et al. (1976), kteti zkoumali rozdily v SF ve vztahu k pohlavi déti béhem prvnich
6 meésicti u zralych novorozencii, dospéli ke stejnym zavérim. Na druhé strané
se objevuji 1 studie, které ukazuji, Ze chlapci maji v priméru o 5 — 7 uderi
za minutu nizsi primérnou SF nez dévcata (Javorka et Zavarska, 1978; Javorka
et al., 2011; Nagy et al., 2000).

Mezi zevni stresory, které ovliviluji autonomni regulaci, patii fyzicka
1 psychickd zatéz, nezanedbatelny je také vliv nékterych 1€kt pulsobicich
na vegetativni systém. V odpovédi na uvedené situace se srdecni frekvence
zrychluje ¢i zpomaluje. Tato adaptace srdecni frekvence na rizné typy zatézi patii
k typickym znakim autonomnich, integracnich funkci zivych organisml

(Frana et al., 2005).
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ANS se podili zasadnim zptisobem na regulaci fizeni srdeéni ¢innosti. Rizeni
sympatiku a parasympatiku je organizovano ve vzajemné soucinnosti tak,
ze pii zvysSeni aktivity sympatiku, dojde ke snizeni aktivity parasympatiku.
Aktivace parasympatiku ale miZe byt nezdvisla na aktivaci sympatiku. Oba
systémy se mohou soucasn¢ aktivovat nebo inhibovat (Jandova, 2009; Kantor,
2003; Kantor et Javorka, 2003).

Vicestupiiovy regulacni systém srdce zajiStuje pravidelnost srde¢niho rytmu,
naslednost systol a diastol pfedsini a komor a schopnost srde¢niho svalu
pfizplsobovat srdecni akci ménicim se potfebam organismu. Sympaticka srde¢ni
vlakna jsou ptevazné z kréniho sympatiku a dale z 2. - 5. hrudniho sympatického
ganglia. Parasympaticka nervova vldkna zajiStuje n. vagus. Odstupujici vétve
a nervy se spojuji se sympatickymi vldkny na srde¢ni bazi v plexus cardiacus, uvnitt
se nachdzeji disperzné rozlozené gangliové builkky a mald ganglia. Cholinergni
1 adrenergni vldkna jdou poté z pletené k prevodnimu systému, véncitym tepnam,
srde¢nim zilam i pfimo k myokardu (Dylevsky et al., 2000; Eliskova et Naika,
2006).

Sympatikus zrychluje srdecni akci, zvySuje intenzitu kontrakce myokardu
pfi systole a zvySuje i rychlost vedeni vzruchu v pfevodnim systému. Na koronarni
tepny ma vazokonstrikéni vliv, prace se pro srdce stava energeticky naro¢néjsi
a perfuze myokardu je zhorSena. ZjednoduSené¢ lze fict, ze parasympatikus
ma opacnou funkci. Dale zvySuje vodivost drasliku, snizuje aktivitu kontraktilnich
elementi ~a  zajiStuje  elektrickou = stabilitu =~ komorového  myokardu
(Dylevsky et al., 2000).

Mimo srdce plisobi ANS 1 na cely obéhovy systém prostfednictvim baroreflext
a dalSich homeostatickych regulacnich mechanismil. Baroreceptory jsou receptory
reagujici na zmény napéti ve st€nach srdce a cév. Receptory v levé srde¢ni komote,
sinus caroticum a oblouku aorty reaguji na zmény tlaku v tepenném obéhu,
receptory ve stén¢ obou sini a v plicnich ¢astech krevniho obéhu reaguji na zmény
tlaku Zilnitho ob¢hu. Aktivaci receptori dochdzi k reflexnimu ovlivnéni ANS
a jednd se tak o dilezitou zpétnou vazbu v regulaci kardiovaskularniho systému
(Dylevsky et al., 2000; Kantor, 2003; Kantor et Javorka, 2003).

Udrzovani dynamické rovnovdhy kardiovaskuldrniho systému se déje

ptes zménu srde¢ni frekvence, krevniho tlaku a dalSich mechanismi jako reakce
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na zmény ve vnitinim i vn&j$im prostfedi. Dulezitou tlohu hraje schopnost adaptace
srde¢ni frekvence na rizné typy zatézi. Vysoka VSF je znakem dobré adaptability
autonomniho nervového systému, a tim 1 spravnych regulac¢nich schopnosti srdce.
Oproti tomu sniZzena variabilita byvd znamkou poruSeni adaptability systému,
a tim 1 naruSeni n¢kterych funkei v organismu (Kantor, 2003; Frana et al., 2005).

Rovnovéha se vyviji s vékem ditéte. U novorozence neni plné zraly ANS. Maly
vliv parasympatiku na srdce zpisobuje niz$i klidovy vagovy tonus,
a tim 1 fyziologicky vys§i SF novorozencl. VSF by méla béhem prvniho mésice
zivota mirn¢ klesat a v nasledujicich mésicich vzrust (Kantor, 2003; Kantor
et Javorka; 2003).

Nedostatecna zralost ANS je jesté vice zvyraznéna u nezralych novorozenci.
U zralého novorozence dochazi k ptevaze parasympatiku ve spanku, a tim 1 sniZeni
srde¢ni frekvence, zatimco u nezralého novorozence je toto sniZzeni SF mnohem
mensi (Kantor, 2003; Kantor et Javorka, 2003).

Jak u plodu, tak i novorozence je kardiovaskuldrni kontrola nastavena tak,
aby byly mozek a srdce upfednostinovany v zasobeni kyslikem nad ostatnimi
tkanémi. Baroreflexni kontrola krevniho tlaku se stdva uc¢inngjsi se zvySujicim se
gestacnim vékem. V pozdnim obdobi gestace prebira parasympatikus postupné vice
kontrolu nad srde¢ni frekvenci a na samém konci gestace dochézi k prednastaveni
baroreflexu na vyssi tlakové hodnoty. Toto pfednastaveni se jevi jako nezbytné
pro zajisténi ob&hovych zmén po porodu, kdy leva komora (na rozdil od pravé
komory u fetu) se stdva dominantni pro zajisténi krevniho zasobeni (Hall et al.,

2009)

2.4 Vliv ANS na dechové funkce

Vyvoj dychaciho systému se déje ve Ctyfech vzajemné se prekryvajicich
vyvojovych stadiich. Mezi 5. az 17. tydnem se vyviji zdkladni bronchialni strom.
Od 13. do 25. tydne dochdzi k rozvétveni na respiracni bronchioly, které konci
primitivnimi alveoly. Dychani je nemozné z divodu nezralosti plicni tkané
a nedostatecné vaskularizace. Ttreti stddium se datuje od 24. tydne. Dochézi
k vyraznému rozvoji primitivnich alveolii a jejich vaskularizaci. Entodermové
buiky vystelky alveold se diferencuji v membranové a granulové pneumocyty.

Je mozna tedy sekrece surfaktantu, ale ta je zdaleka nedostatecna pro samostatné
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dychani. Posledni stddium definitivnich alveold probihd od narozeni az do 8. let
ditéte. Pfi narozeni je vytvoreno asi 1/6 az 1/8 alveoli. Neustale probihajici vyvoj
alveolt je poté hlavnim faktorem rlstu plic i po narozeni (Kolek et al., 2005;
Sadler, 2011).

Pro plod je dodévani kysliku a odstrafiovani CO, funkci, kterou zajistuje
placenta. I pfestoze jsou plice neventilované a naplnéné tekutinou, objevuji se prvni
pohyby hrudniku, podobné¢ dechovym pohybtim, jiz v 10 tydnu gestace (Hall et al.,
2009). Predpoklada se, ze respirac¢ni pohyby jsou dilezité pro stimulaci vyvoje plic
a piipravu akceschopnosti respiracnich svall (Sadler, 2011). PferuSeni pupecni
$ntry zpusobuje pokles parcialniho tlaku kysliku (pO;) a vzestup parcialniho tlaku
oxidu uhli¢it¢tho (pCO,), tato nerovnovaha ziejmé zpiisobi prvni nadech
u novorozence, pokud je ovSem ANS dostatecné integrovan (Hall et al., 2009).

Po narozeni dochéazi nejprve k rozepindni prednich segmentil plic, pak hornich
a do 3. dne i dolnich (Kolek et al., 2005).

Regulace dychani se dé&je v prodlouzeném mise a ve Varolové mostu,
supraspinalné je poté fizeno hypotalamem a neokortexem. Zakladni autoregulacni
mechanismus je Heringliv-Breueriiv reflex, kdy se pii rozepnuti plic utlumi vdech
cestou vagu. VSechny reflexni mechanismy z periferie dychacich cest, plic a svalt
jsou zajistény pomoci baroreceptord. Chemoreceptory centralné registruji zmény
CO,, pH krve a likvoru v prodlouzené misSe. Periferné poté i zmény pCO, a pO;
v krvi v oblasti karotid a v aorté (Kolek et al., 2005).

V mozkovém kmeni se nachdzi i kardiovaskuldrni centrum, zasahujici
do cCinnosti srdce a prusvitu cév, jehoz primarnim cilem je zajistit konstantni
perfuzni tlak v mozkovém cévnim fecisti (Moore et Persaud, 2002). V retikularni
formaci prodlouzené michy jsou uloZena centra pro regulaci obéhu krve
(vazodilatatni a vazokonstrikéni centrum) a srde¢ni cinnosti (kardioexcitacni
a kardioinhibi¢ni centrum) a oblast obrannych vrozenych reflexti (sani, polykani,
kychani, kasel, zvraceni atd.) (Jandova, 2009).

Respiraéni centrum se sklad4d ze dvou podsystémil: generatoru automatického
respiracniho cyklu a premotorické oblasti, kterd obsahuje vrozené programy
vzruchovych aktivit pro cinnost respiracnich svali béhem inspiria a expiria
(Kralicek, 2011). Spontanni dychani ftidi spolecn¢ jak prodlouzend micha,

tak 1 mozkovy kmen a Varolliv most, vytvareji spolecné generator automatického
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respiratniho rytmu. Kromé nervového fizeni se podili na spontannim dychéni
i chemickd regulace pfemény arteridlniho parcidlniho tlaku kysliku, oxidu
uhli¢itého a koncentrace vodikovych iontl. Mimo spontanni dechovou aktivitu
rozliSujeme 1 vili ovladané dychani, jez ma odliSny fyziologicky mechanismus
(Dylevsky et al., 2000; Eliskova et Naiika, 2006; Jandova, 2009; Irmis, 2007).

Cast neurontl z generatoru automatického respiraéniho cyklu je zaroven
1 funk¢éné propojena s motorickym nervem jadra n. vagus, a tim v podstaté svazuje
rytmus dychéani se srde¢nim rytmem. Pfi inspiriu dochazi k zrychleni SF a naopak
pfi exspiriu k jejimu zpomaleni (Irmi§, 2007; Jandova, 2009).

Aktivace vdechového ustiedi utlumi pii nadechu ptfevod barorecepcnich
vzruchli na neurony kardioinhibi¢niho centra a snizi se tak vagovy tonus (dojde
k zrychleni SF). Trvaly hluboky vdech vSak SF zpomali podrazdénim plicnich
mechanoreceptorii. Cim je vétsi tonus parasympatiku, tim je respiraéni sinusova
arytmie (RSA) vétsi a rozdily mezi zrychlenim dechu pfi inspiriu a zpomalenim
pfi exspiriu jsou vétsi. Kolisani SF lze pfi zkouSce zablokovat atropinem,
ale B — blokatory sympatiku nemaji t¢inek. To ukazuje na pievazny vliv vagu
na miru oscilaci SF pii hypoventilaci (Irmis, 2007).

RSA se méni pfi nékterych poruchach. Pfi klidném dychani neni pfili§ vyrazna,

a pokud ano, ukazuje to na zvySenou drazdivost parasympatiku (Irmis, 2007).

2.5 Vliv ANS na gastrointestinalni systém

Hlavni vliv na funkci gastrointestinalniho traktu (GIT) ma parasympatikus,
ktery se podili na anabolickych dé&jich. Zajistuje relaxaci, zotaveni organismu
a podporuje vyzivu. Urychluje motilitu stfev, vyprazdiovaci funkce a zvysuje
sekreci travicich $tav a inzulinu (EliSkova at Naika, 2006). Fyziologicky by m¢l
vliv parasympatiku pfevazovat ve spanku (Jandova, 2009).

Opaény (katabolicky) vliv ma sympatikus. Uéastni se piedev§im v situacich,
kdy se objevuji zvySené naroky na organismus, uvoliluje energii. Aktivuje se
vyrazné pii fyzické a psychické ndmaze, infekcich, nemoci, ztrat€¢ krve a jinych
zasazich do integrity vnitiniho prostfedi (Jandova, 2009). Spousti Sté€peni glykogenu
v jatrech a vyvolava hyperglykémii a soucasné tlumi traveni. Ve svalech zpisobuje
pfes prevazujici B — receptory vasodilataci, vledvindch a kuzi vasokonstrikci

(o — receptory) (Eliskova et Naiika, 2006).
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Jednoduché autonomni reflexy souvisejici s pfijmem a zpracovanim potravy,
jako jsou slinéni, sekrece zalude¢nich a stfevnich $tav aj., maji sva centra
integraci vyS$itho mnozstvi elementdrnich autonomnich reflexit nebo koordinované
fungovani ANS s endokrinnim a somatickym systémem a urcity stupen zralosti
CNS (Kralicek, 2002).

Naptiklad projevy sani a polykdni lze wvyvolat ve fetdlnim vyvoji
jiz od 17. tydne, ale koordinace mezi sanim, polykdnim a dychanim, zajiSt'ujici
bezpecnost ditéte pii kojeni, neni pfitomna pred 34. gestatnim tydnem. Taktéz
davivda odpovéd nebo ndznaky kasle mohou byt nekonstantné piitomny
az od 32. tydnem pro davivy reflex a 37. tydne pro kasel (Alexander et al., 1993).

V podstaté je periferni diferenciace neuroblastll v enterickych gangliich a zrani
plexii v porovnani s ostatnimi systémy relativné zpozdéna. V dobé narozeni
je pouze asi 1/3 neuroblasti diferencovana a jejich vyvoj dale pokracuje béhem
prvnich péti let Zivota ditéte. Obdobné je zpozdén i1 vyvoj panevnich autonomnich
ganglii a inervace panevnich struktur podilejicich se na mikci. Volni kontrola mikce

nasleduje az ve 2 — 3 letech (Mathias et Bannister, 1999).

2.6 Novorozenec

2.6.1 Fyziologicky novorozenec

Pokud mé novorozenec dobrou poporodni adaptaci a narodi se po normalné
probihajicim téhotenstvi ve 38. — 42. tydnu oznacuje se jako zraly novorozenec.
Hmotnost odpovida gestacnimu véku a pohybuje se okolo 3,3 kg. V bd¢lém stavu
ma oteviené o¢i a pohybuje koncetinami. Drzeni koncetin je pievazné flekéni. Byva
ptitomna predilekce hlavicky na jednu stranu. Novorozenec spi 18 — 20 hodin
a v zavislosti na stavu védomi se méni frekvence dechu (35 — 50/min.) a srde¢ni
frekvence (120 — 160/min.). Pfi dychéni zapojuje branici i1 biiSni svaly
(Sedlarova et al., 2008). Mezi zakladni funk¢ni znamky zralosti novorozence patii
urcita zralost centralni nervové soustavy. Nervovy systém je jiz dostate¢né vyvinut,
ale neni jeste pln€ integrovan (Sedlarova et al., 2008; Cibochova, 2004).

Novorozenecké obdobi je charakteristické adaptaci jednotlivych télnich systémi

na mimod¢lozni podminky. Fyziologicky novorozenec je vybaven soustavou

30



reflexti potfebnych pro preziti, z nichz nejdilezitéjsi jsou hledaci a saci reflex
umoznujici pfijem potravy. VSechny hybné projevy jsou vtomto obdobi
nepodminéné reflexni (Lebl et al., 2007).

Pohyby jsou holokinetické — na hornich koncetinach (HK) stereotypni, mavavé
a na dolnich koncetinach (DK) kopavé, flexné — extencni oboustranné nebo stiidave
vlevo a vpravo. Na podrazdéni reaguje masivni Moro reakci. Postaveni hlavy
ovlivituje postaveni trupu a koncetin (Trojan et al., 2005).

Jakmile si zane novorozenec podminiovat ¢ast hybného projevu, Ize jiz mluvit
0 vyvoji psychomotorickém. Uvédomély, cileny pohyb je poté zdkladem pro rozvoj
dusevni ¢innosti, ktera je tolik typicka pro ¢lovéka (Lebl et al., 2007).

Posturdlni kontrola je nezrald, ale 1 novorozenec ma urcit¢é mechanismy
k zabezpeceni urcité posturalni stability. Celoflekéni drZzeni novorozence zplisobené
fyziologickou ptevahou tonu flexoril je sice rozdilné od antigravitacni kontroly,
ale umoziuje novorozenci urCity stupen mechanické stability téla a podporuje
tak ziskavani novych motorickych dovednosti (Alexander et al., 1993).

Ze smyslii ma novorozenec dobie vyvinuty ¢ich, chut’ (dava ptednost sladké
chuti) a sluch. Zrakovd schopnost je omezend, vidi jen velké predméty
na vzdalenost 40 — 60 cm, fixace je monokularni, stfidavé jednim a pak druhym

okem, pohyb o¢i je pouze horizontalni (Sedlarova et al., 2008).

2.6.2 Rizikovy novorozenec

Mezi rizikové novorozence fadime novorozence nedonoSené, ktefi se narodi
pred 38. tydnem t&hotenstvi. Cim vice se snizuje porodni hmotnost a donosenost
ditéte, tim je vétsi riziko abnormalniho vyvoje a rozvoje centralni koordinacni
poruchy (CKP). Mimo nedonosené novorozence zatazujeme do rizikové skupiny
1 novorozence pienasené po 42. tydnu tehotenstvi, ddle novorozence s vrozenymi
vyvojovymi vadami, vrozenymi poruchami metabolismu, poporodnimi traumaty
a novorozence, u nichz neodpovida vaha a rozméry gestatnimu stafi (Vacuska

et al., 2003; Borek et al., 1997).
Deélent rizikovych novorozencii:

Zatazenim novorozencli hned po porodu do urcitych skupin se déje
z hlediska posouzeni prenatalniho vyvoje a pro stanoveni prognézy mozné mortality

nebo morbidity (Fendrychova, 2004).
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Pro viabilitu fetu neboli schopnost plodu piezit v prostifedi mimo délohu,
neexistuje zadna ostie stanovend hranice dand stafim nebo hmotnosti plodu.
Dle zkuSenosti neonatologl lze fict, Ze je vzacné, aby ptezilo dit¢ vazici méné
nez 500 g a mladsi nez 22. gestacni tyden. Problémy maji 1 star$i a téz8i déti,
nezralost se jevi jako jedna znejbéznéjSich pfiin nemocnosti a perinatalni
umrtnosti (Moore et Persaud, 2002).

U novorozence se hodnoti zralost organismu, a to jak =z hlediska
somatického ¢i neurologického, tak v kombinaci. Fendrychovd (2004) uvadi,
ze nejpresn¢ji se da odhadnout gestacni veék pravé kombinaci fyzikalniho
a neurologického vysetfeni, napt. podle Ballardové, kde se hodnoti 6 znaki
somatické a 6 znakl neurologické zralosti. Z pfesné¢ stanovenych tabulek
se souctem bodového hodnoceni ziskd ptislusny tyden gestacniho veéku ditéte
(Fendrychova, 2004).

Jiné déleni zralosti novorozence se odviji od porodni vahy a gestaéniho véku
v dobé porodu. Do 28. tydne gestace s hmotnosti 500 — 999 g oznacujeme
novorozence za extrémné nezralé (extremely low birth weight), do 32. tydnu
gestace a vahy do 1500 g za velmi nezralé (very low birth weight), do 34. tydne
gestace a hmotnosti mezi 1500 — 2000 g za stfedné nezralé (low birth weight).
Novorozence narozené pred 38. tydnu gestace a hmotnosti pod 2,5 kg v Ceské
republice oznacujeme za lehce nezralé, ale v anglosaské literature jiz nerozliSuji
mezi sttedné a lehce nezralymi (Vacuska et al., 2003; Fendrychova, 2004; Borek
etal., 1997).

Mozné problémy rizikovych novorozencii:

Problematika nedonoSenych déti spociva v prvni fadé v malém obsahu
surfaktantu, jehoz nedostatek zplsobuje vyplnéni alveolli eozinofilni substanci
s obsahem proteinli (sy hyalinnich membran), coz vede k respiracnimu dystress
syndromu a nasledné i niz§imu okyslicovani ostatnich tkani a piedevSim mozku
(Fendrychova, 2004; Kolek et al., 2005).

Nezralost novorozence se projevuje také adaptacnimi problémy organil
na svou funkci, napt. dychani je vyrazné periodické s apnoickymi pauzami (Lebl
et al.,, 2007). Travici trakt obsahuje méné travicich $tav a motilita stfev
je zpomalend, coz vede k delsi intoleranci stravy, snizeni vahy novorozence a jeho

neprospivani (Borek et al., 1997).
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Zasoby glukézy byvaji snizené, zhorSeni stavu vede k hypoglykémii
s moznym poskozenim mozkové tkané. Vyskytuje se anémie a hyperbilirubinémie
kvali zvySenému rozpadu erytrocytl, snizeni krvetvorby a nezralé¢ funkci jater
(Fendrychova, 2004).

Pfi narozeni se ductus arteriosus kontrahuje, ale u donosenych déti je jeste
zkrat po cca 24 - 48 hodin. U nezralych a hypoxickych déti ductus arteriosus
perzistuje podstatn¢ déle. Mechanismus vyvolani kontrakce neni pfili§ jasny, jisté
je, ze svou roli v uzavirani spojky hraje O, z rozpinajicich se plic. Nasledkem je
vyplaveni bradykininu, ktery ma vyrazny kontraktilni uc¢inek na hladkou svalovinu.
Nezralé déti se vyznacuji snizenou citlivosti bradykininu na rozpinani plic,
coz miize byt zplisobené nedostatecnou zralosti ANS (Moore et Persaud, 2002).

Nedostatecnd termoregulace a chybéni podkozniho tuku zpiisobuje
hypotermii. Podchlazeny novorozenec miva apnoické pauzy, hypoglykémii
a metabolickou acidozu, kterd mize vyustit az v metabolicky rozvrat. Objevuji se
problémy s vyzivou, at' jiz zdavodu chabého sani, Spatné koordinace sani
a polykani nebo nedostateCnou zralosti gastrointestinalniho systému (Borek et al.,
1997).

Nedostatecna zralost imunitniho systému a malé zastoupeni protilatek
ziskanych od matky zvySuje u pfedcasné narozeného ditéte riziko vzniku bakterialni
a virové infekce. Priniku infekce by mély branit i piirozené bariéry téla jako
je ktize, ale nizky obsah podkoZniho tuku a velka zranitelnost kiize spiSe usnadiiuje
vstup patogenti do organismu. Také stievni mikroflora ma neoptimalni slozeni
z diivodu Casté rané antibiotické 1écby a dlouhodobému vystaveni nozokomidlnim
patogentim na jednotkach intenzivni péce (Hall et al., 2009).

Mezi dalsi problémy, zpiisobené vyraznou nezralosti ANS patii hypotenze,
kdy na podkladé¢ nezralé adrendlni hormondlni reakce na stresovou situaci
nedochazi k ptizptisobeni kapilarniho prisvitu (Fendrychova, 2004).

Nedonosenost je také jednim z moznych rizikovych faktorG pro syndrom
nahlého umrti ditéte. Toto riziko je vétsi, pokud je dit€¢ muzského pohlavi

a jeho porodni hmotnost byla nizké (Fendrychova et al., 2009).
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2.7 Terapie novorozencu

2.7.1 Indikace Kk rehabilitaci

Vzhledem k rozvoji a zdokonaleni fyzioterapeutickych technik se rehabilitace
stala vyznamnym prvkem pii ovliviiovani funkEnich problémi plynoucich
z novorozenecké nezralosti (Fendrychova et al., 2009).

Mezi  ptfiznaky = abnormdlniho  vyvoje = v novorozeneckém  obdobi
a béhem prvniho trimenonu patfi poruchy vegetativnich funkeci. Vzhledem
k nezralosti CNS a ANS u ptfedcasné narozenych déti byva témét vzdy piitomna
alesponi lehka porucha termoregulace, prokrveni, cirkulace krve nebo koordinace
dychani, sani a polykani. Obzivné funkce mohou byt naruseny z diivodu absence
hledaciho, saciho nebo polykaciho reflexu (Vacuska et al., 2003).

Nejcastéjsi indikaci k fyzioterapii u nedonoSenych déti je predevsim respiracni
problematika. Mezi dalsi indikace patii poporodni traumata, vrozené vyvojové vady
a podezieni na abnormalni vyvoj novorozence (Fendrychova et al., 2009).

Celkové zhodnoceni dynamiky reflext v prib¢hu vyvoje pred¢asné narozeného
ditéte je velmi slozité. ZvySenou pozornost si zaslouzi predev§im novorozenci,
u kterych chybi vyvojové reflexy, jako jsou Mooro a reflexni tichop prstii na rukou
1 nohou (Vacuska et al., 2003).

Népadné jsou poruchy spontanni motoriky ve smyslu hyper i hypoaktivity
a jakékoliv patologické hyperkinézy a pohyby, které rusi spontdnni hybnost — tfes,
ktece, zasSkuby a klonus (Vacuska et al., 2003).

Volba a aplikace fyzioterapie se voli na =zakladé¢ vysledkli vySetieni
a prizpisobuje se aktudlnimu klinickému stavu ditéte (Fendrychova et al., 2009).

Na jednotce intermedidrni péce novorozeneckého oddéleni Fakultni nemocnice
v Olomouci (FN OL) jsou k rehabilitaci indikovani vSichni novorozenci narozeni
pied 33. tydnem gestacniho véku. Mimo to se fyzioterapie provadi u novorozenci,
ktefi se narodi koncem panevnim nebo maji rizné porodni a poporodni
komplikacemi. Dale se rehabilitace indikuje 1 u déti se snizenym Apgar skore,
poruchami pfijmu potravy a asymetrii motorického projevu (osobni sdéleni Mgr.

Jany Tomsové, 2012).
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2.7.2 Polohovani

Polohovani neni aktivni formou rehabilitace, ale i tak je nedilnou slozkou
terapie. U nedonosenych déti ma velky vyznam, protoZe predCasny porod v podstaté
nedovoli novorozenci naucit se vnimat vlastni t€lo oporou o sténu délohy, kterou
by se za fyziologickych podminek v poslednim trimestru dotykalo diky svému
rustu. Tento senzoricky vstup pak dité Spatné rozliSuje od novych podnétt, dotykt
a gravita¢niho vektoru (Zounkova, 2000).

Pfi polohovani musi byt ditéti nabidnuta moznost opory pro hlavu, trup
a koncetiny pomoci adekvatnich pomticek, napt. zavésu, ktery imituje polohu plodu
v déloze (Zounkova, 2000). Jiné polohy pouzivajici se ke stimulaci vnimani
télesného schématu, zklidnéni neklidnych déti nebo sniZeni svalového napéti jsou
tzv. hnizdo nebo mumie. Dité¢ uvedeme do polohy, ve které¢ jej chceme po urcitou
dobu ponechat a oblozime polstaiky nebo srolovanymi deckami. Pro vyrazngjsi
ovlivnéni patologického tonu je dobré vyuzit piisobeni tepla z téla jednoho z rodict
(Sedlarova et al., 2008).

Kombinaci polohovani, taktilni stimulace a pfitomnosti matky
pti klokankovani (popft. skin-to-skin kontakt) dochazi k vyraznému ovlivnéni ANS.
Tésny kontakt matky a ditéte pomaha teplotné nestabilnimu novorozenci déle udrzet
stejnou teplotu, aniz by dochazelo k vyraznym vykyvim, které by stimulovaly
aktivitu sympatiku. Podle prizkumii i nezrali novorozenci pii klokénkovani
snadngji usinaji, jejich spanek je hlubsi a prodluzuji se jim periody bd¢losti.
Dale byla pozorovana nizsi frekvence bradykardii a apnoickych pauz, vCetné vyssi
saturace kysliku v krvi. Vyznamny je vliv tésného télesného kontaktu i z diivodu
osidleni matky bakteridlnimi kmeny a viry z prostfedi ditéte. Nasledné vytvorené
protilatky v téle matky se k ditéti dostavaji prostfednictvim matetského mléka
(Fridrichova et al., 2008).

Podobné uc¢inky mize mit i noSeni déti v Satku, které se stalo v posledni
dobé velmi popularni. Zde je ovSem velké riziko Spatného tvazu a ztoho
plynoucich negativnich disledkii pro dité. Podle Ceské pediatrické spoleénosti
(CPS) je $atkovani pouze jedna z forem praktického transportu kojencti a neslouzi
k rozvoji spontannich pohybovych funkci (Ryba et Janda, CPS).

V novorozeneckém obdobi se cCasto objevuje posturdlni plagiocefalie

z predilekce hlavicky k jedné stran¢ s ndslednou fixaci asymetrického drzeni téla.
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Proto je vhodné ménit pozici ditéte v postylce a to tak, aby riizné svételné, zvukové
a jiné podnéty prichazely z obou stran (Cibochova, 2004).

Podle Americké pediatrické spolecnosti (American academy of pediatric,
AAP) je nevhodné i polohovani na bficho nebo bok pfi spanku a to predevsim kviili
riziku nédhlého umrti novorozence (AAP). Pro dité je ale pravidelny nacvik polohy
na bfise v dob¢ bdéni velmi dilezity. Tato poloha zajist'uje jiné vnimani vlastniho
téla. Zpocatku horni koncetiny jen pasivné pfijimaji vahu téla, ale bchem
10. — 14. dni Zivota Ize vysledovat pocinajici aktivitu rotatorové manzety diky
proprioceptivnimu drdzdéni receptorii glenohumeralniho kloubu. Vytvaii se tak
aktivni kloubni stabilita, dovolujici ramenu pfijmout pienos télesné vahy a stava se

podkladem pro budouci vyvoj ramenniho pletence v opofe (Alexander et al., 1993).

2.7.3 Kinesteticka stimulace a handling novorozenci

Maietta (1986 in Keen, 1999) definuje tento typ handlingu jako vyménu
informaci mezi rodicem a ditétem pomoci dotyku pfi specifickych aktivitach. Tato
vymeéna zahrnuje vnimani usporadani segmentt téla v prostoru a case a koordinacni
svalovou souhrnu mezi ditétem a rodi¢em. Kinesteticky handling pracuje s télem,
které rozd€luje na pevné a mekké ¢asti. Pfi manipulaci s ditétem je kladen duraz
na to, aby dité¢ bylo zvedano od podlozky takovym zpiisobem, Ze je jeho hmotnost
prendsena pies pevné ¢asti téla kontaktujici podlozku tak, aby byla vzdy zajisténa
zpétna vazba ditdte o poloze t&la, neZ ztrati Giplny kontakt s povrchem. Casovy sled
zvedanych segmentll je od hlavicky pies hrudnik, panev az k dolnim koncetindm
a obraceny pfi pokladani novorozence.

Kinestetika je oznacovan jako komunikacni a pohybovy koncept s Sesti
zékladnimi principy, které by zdravotnici meli vyuzivat jiz pii bézné péci o pacienty
vSech vékovych skupin, tak aby méli pacienti stale pocit sebekontroly nad pohyby
vlastniho téla (http://kinestetika.cz/index.php?menu=1&odkaz=13, cit. 14. 4. 2004).

Kinestetické principy handlingu u novorozence by mély byt aplikovany
24 hodin denn¢ pro snizeni strachu, zkosti, svalového napéti a pro zajisténi pocitu
bezpeci a pozitivni ovlivnéni smyslového vniméni (Fendrychova, 2007).

Efekt aplikace samotné kinestetické stimulace (KS) nebo i v kombinaci
smasazi a cvicenim byl zkoumdn i nékterymi studiemi pfimo na nezralych

novorozencich. Pfikladem miize byt studie od Massaro et al. (2009), kde zjistili,
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7ze masdz (6 aplikaci jemného hlazeni téla novorozence v pfesné vymezenych
zonach téla v pronacni poloze) v kombinaci s KS (pfetoceni do supinace a pohyby
konCetin za vyuziti principi KS) zvySuje denni véhové prirtstky u nezralych
novorozencl. K podobnym zavérim dosel i Keshavarz et al. (2008), kdy
u pfedcasné narozenych novorozencl, u nichz byla provadéna KS a kontrolni
skupiny bez KS porovnaval, krom¢& vahovych pftiristkl, 1 fyziologické parametry
jako jsou srdecni frekvence, dechova frekvence, primérna télesna teplota a saturace
arterialniho hemoglobinu kyslikem (SpO,). U testované skupiny s KS se objevilo
zvySeni SF a DF, ale toto zvySeni bylo ve fyziologickém rozmezi. Soucasné studie
jen potvrzuji mnohem stars$i zkoumani, ptikladem mutze byt studie, kterou vedl
Field (1986). Pfi zkoumani vlivu taktilni a KS na nezralé novorozence zjistil nejen
zvySené¢ denni vahové pfirGstky, ale i prodlouzeni doby bdélosti a aktivity
novorozencll s KS. Déle novorozenci s KS vykazovali zralej$i projevy v oblasti
motorické 1 behavioralni a doba jejich hospitalizace byla niz§i primérné o 6 dni

oproti kontrolni skupin¢ bez KS.

2.7.4 Respirac¢ni handling

Respira¢ni handling (RH) je soubor specidlnich dotykli, tchopt, pohybi
a cviCeni, ur€enych k dechové a pohybové rehabilitaci (Vavrova et BartoSova,
2009). RH vychazi zteorie neurovyvojové terapie a klade diraz na primarni
vyznam dychani jako vitdlni funkce. Hlavni snahou RH je provadét rehabilitacni
lécbu v klidném prostiedi bez zbyte¢ného drazdéni ditéte (Smolikova et Macek,
2010).

Technikami respirani fyzioterapie lze ovlivnit nepravidelnost frekvence
a rytmu dychani, které jsou dany neoptimdlnim zapojenim branice do funkce.
Dale lze ovlivnit odstranéni sekretu z dychacich cest a sniZzenou pohyblivost
hrudniku napftiklad technikami podporovaného kontaktniho dychani (Vavrova
et Bartosova, 2009; Zounkova, 2000).

Pti kontaktnim dychani se slad’uje fyzioterapeut svym kontaktem na hrudniku
ditéte s jeho dechovymi pohyby. Ve vSech polohdch pfi RH musi mit dité pocit
bezpeci a jistoty. NejcastéjSimi polohami pro kontaktni dychéani jsou ve vertikalni

poloze — chovaci pozice a spontanni sed, a v horizontalni poloze — leh na zadech,
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bocich i1 bfichu. Pro horizontalni polohu se vyuzivd mirného pohupovéani nebo
balan¢ni dynamiky tfeba i pomoci mi¢i (Smolikova et al., 2001)

Pro efekt expektoracnich technik je vhodné vyuZzit u novorozenct anatomickou
rozméry jejich dechové soustavy a efekt gravitace. Volnym piechodem mezi
polohou na zadech v leh na boku ¢i az na bficho bez zbyte¢ného zvedani ditéte
do svislé polohy, popiipadé v kombinaci s manualni vibraci v expiraéni fazi
dechového cyklu je dosazeno nenasilného odstranéni sekretu z dychacich cest
(Smolikova et al., 2001).

Pti RH lze vyuzit i cviceni k podpofe psychomotorickych dovednosti ditéte
na podkladé reflexni stimulace z urcitych casti téla. Cilem je celkové zlepSeni
fyziologickych pohybt téla (Vavrova et BartoSova; 2009).

Diky reflexnim vztahiim a autonomni regulaci homeostazy lze reflexni stimulaci
pohybt hrudniku a btisni stény podporovat i aktivitu svali celého téla (Kolar et al.,
2009; Vavrova et BartoSova, 2009).

Branice novorozence je v klidu posunuta vysoko v hrudni duting,
coz ji umoznuje vetsi podil na dychéani. Usilovnd kontrakce branice miize vést
k zatahovani sterna a dolnich Zeber, ¢imz se branice snaZzi snizit namahavost své
prace. Pii tomto paradoxnim dychani dochazi kredukci dechového objemu
a celkovému mnoZstvi kysliku pro aktudlni potfebu. Svaly hrudniku nejsou
u novorozence pouzivany k zvétSeni objemu hrudniku pfi nddechu, ale pro zajisténi
stability hrudni stény béhem kontrakce branice. Jejich optimalni zapojeni do funkce
dava branici moznost vyuzit své postinspiracni aktivity, ktera pomaha novorozenci
zpomalovat nebo prodluzovat vydech tak, aby byl udrzen vhodny objem vzduchu
v dychacim systému (Alexander et al., 1993; Davis et Bureau, 1987).

Pres kardiorespiracni centrum poté dochazi k ovlivnéni i kardiovaskularniho
systému, zlepSeni koordinace obou systému, zajisténi lepsi perfuze tkani a ovlivnéni
dynamiky ANS, ktery 1épe zvlada zajisténi Zivotnich funkci a dité tak miZze vyuZit
usSetfenou energii ke zpracovavani podnétii z okoli (Jandova, 2009; Peychl, 2005).

Vhodné je zauceni rodi¢ii k spravnému handlingu (tj. manipulaci) s ditétem
béhem kazdodennich ¢innosti. ZvIasté u déti, které podstupuji terapii Vojtovou
metodou, mize dochazet k podstatnému utlumeni kladného efektu terapie,

pfi nevhodném handlingu (Kiedronova, 2005).
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2.7.5 Neurodevelopmental treatment (NDT, Baby Bobath)

Terapie vychazi z neurofyziologického zékladu a ontogeneze ditéte. Je soucasti
Bobath konceptu, ale zamétuje se piedevSim na déti predCasné narozené a déti
s rizikem rozvoje postizeni. Hlavnim terapeutickym zdmérem je edukace handlingu,
ktery je rodi¢i provadén 24 hodin denné pii vech aktivitach s ditétem (Cervenkova,
2006).

NDT vyuziva principu aktivniho senzomotorického uceni pfi proménlivosti
zevniho prostfedi. Pfi handlingu kontaktem v klicovych bodech kontroly na téle
ditéte 1ze dosdhnout urcitého usnadnéni provedeni pohybu pii sou¢asném aktivnim
vykonu ditéte. S handlingem dosahuje dit¢ urcité kvality polohy a pohybu a zaroven
lze u né&j potlacit nezddouci projevy hybnosti. NDT dale vyuziva vyprovokované
automatické hybnosti pomoci vzpfimovacich, rovnovaznych a obrannych reakci
v kombinaci s aktivni hybnosti provadéné samotnym ditétem. Vlastni aktivita ditcéte
je sledovana a korigovana za vyuziti inhibicnich a stimula¢nich technik pro podporu
optimalniho vyvoje hrubé i jemné motoriky. Mezi inhibi¢ni techniky patii polohy
a pohybové vzory ovliviiyjici tonus a klicové body kontroly na téle ditéte. Facilitaci
pohybu lze dosahnout také pomoci taktilni a proprioceptivni stimulace, tlakem,
odporem a technikami typu placing, holding a tapping (Zounkova, 2005)

Motorickym uenim pii opakovéani prozitych senzomotorickych zkuSenosti
je dosazeno pozdéjsiho podvédomého pouziti ulozenych motorickych ramcovych
programt i pfi ménicich se zevnich a vnitinich podminkach. Motorické ramcové
programy pak dité¢ pii korigovaném vedeni terapeutem rozviji v rozmanitéjsi
pohybové stereotypy (Zounkova, 2005).

Dtraz, ktery je kladen na senzorickou stranku motorické aktivity, je predevSim
kvili zjisténi, ze senzoricka zpétna vazba v regulaci motorické aktivity napomaha
k vytvoreni feedforward strategie pii planovanych motorickych aktivitach (Ehrsson
et al., 2000 in Robertson, 2005). Prozité senzorické zkuSenosti podporuji presnost
a efektivnost provadénych pohybti (Robertson, 2005).

Usnadnéni motorického projevu je mozné dosahnout i vyuzitim podpirnych
pomicek a predevSim ovlivnénim emocni slozky ditéte vyuzitim hry v terapii
(Zounkova, 2005). Pfi NDT je vnimani a pocity ditéte velmi dilezitym faktorem
pro ocekavany efekt. Zasada Mary Quinton, ktera upravila Bobath koncept

pro praci s détmi, znéla: ,Respektuj ditd.“ (Cervenkova, 2006). Ale i emocionalni
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slozka rodiCe pracujicim s ditétem v domacim prostiedi je vyraznym faktorem
ovlivitujicim efekt terapie, protoze pravé rodi¢ svym kontaktem zprostfedkovava

interakci s okolim (Robertson, 2005).

2.7.6 Vojtova reflexni lokomoce

Pii vyuziti Vojtovy reflexni lokomoce se pracuje sreflexnimi vzory
a manualnimi stimuly ve spoustovych zdénach. Soucasné s predpokladanym
motorickym projevem dochazi k mohutné vegetativni reakci. Proto se této terapie
vyuzivd 1 pro ovlivnéni vegetativnich funkei a dychdni u nedonoSenych
novorozencl, stejn¢ jako u respira¢niho handlingu nebo kontaktniho dychani (Vojta,
1993).

Podle Vojty (1974) lze reflexnim plazenim a ota¢enim segmentalné fidit ¢innost
dychéani zménou objemu a frekvence dechu, a tim dychani zlepsit, pfredevsim zvétSenim
vitalni kapacity plic (Vojta et Peters, 1995; Vojta et Peters, 2010).

Drazdénim zony v oblasti Gponu branice se vyprovokuje svalova koordinace
zajistujici kvalitu dychani pfi maximalnim vyuziti funkce branice. Navic pii tomto
podrazdéni dochézi k vyprovokovani svalovych souher, které zajist'uji podporu sani
a polykani (Zounkova, 2000).

Dale je aktivovana veSkerd svalovina téla, vcetné hladké svaloviny traviciho
a vylucovaciho ustroji a klize. ANS se projevi vazomotorickou reakci ve vSech
aktivovanych oblastech sudomotorickou a pylomotorickou reakci na kizi. Viditelna
je i zvysena Cinnost slinnych, slznych a potnich zlaz, da se tedy predpokladat i zvysena
aktivita zlaz s vnéjSi sekreci v GIT atd. Odpovéd’ na reflexni stimulaci ptichazi
ze vSech Urovni centralni nervové regulace, od spinalni ptfes prodlouzenou michu
az k subkortikalnim a kortikalnim funkcim (Vojta et Peters, 1995).

Stabilizaci vegetativnich funkci nezralého novorozence dochdzi k lepSimu
prokrveni svalli, vyssi saturaci tkani a dit€¢ snadnéji udrzi optimalni teplotu téla. Nizsi
energetické naroky kardiovaskularniho a respira¢niho systému se projevi v ¢innosti
jinych télnich systémt (Orth, 2009).

a meéni zatizeni koncCetin, a tim dochazi ke stimulacnimu, formativnimu a ristovému
vlivu (Vojta et Peters, 1995).
Pti aktivaci jednotlivych pfesné vymezenych terapeutickych poloh jsou

oc¢ekavanym motorickym projevem tzv. planované hybnosti, které predstavuji rizné
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diléi motorické vzory objevujici se v prubéhu ontogeneze cloveéka. Vlastni
terapeutické vzory jsou ale uméle vytvotené a v globalnich vzorech motoriky ditéte
se neobjevuji (Vojta et Peters, 1995). OcCekdvana reakce pacienta pii aktivaci
terapeutického vzoru reflexniho otaceni 1. faze je rotace hlavy na zahlavni stranu,
nadech do hrudniku a jeho rozvinuti, zatazeni dolnich oblouki Zeber, koncentrické
stazeni bficha, napfimeni patefe a nastaveni panve do neutrdlniho postaveni. Dale
panev rotuje smeérem na zadhlavni stranu, kranidln€¢ na celistni stranu a dochazi
k zevni rotaci ve vSech klicovych kloubech a k tomu k flexi v rameni s lehkou
abdukci na cCelistni horni koncetiné a abdukci 90° na zdhlavni horni konceting.
Predlokti jsou ve stfednim postaveni, akra rozvinuta. Dolni koncetiny flektuji
do 90° vkyclich 1 kolenech, hlezno je vnulovém postaveni (http:/rl-
corpus.cz/metoda-vojty-terapeuticky-system-reflexni-otaceni.html, cit. 14. 4. 2012).
Pii reflexnim plazeni je o¢ekdvanym cilem vzpifimeni trupu a pohyb ve sméru
op¢érnych koncetin. Proximalni segmenty na Celistni stran¢ (paZe, stehno) a pata
na zahlavni stran¢ se stavaji opérnymi body dle pravidel lokomoce ve zkiizeném
vzoru. Pii pohybu koncetin dochazi k pohybim v kloubech dle konvex -
konkéavniho pravidla (Vojta et Peters, 2010).

Pies aktivitu motorického systému lze stimulovat ANS, a tim i aktivovat
imunitni systém a meénit parametry kardiovaskularniho systému a jinych systému
v téle. Protikladem sympatiku je parasympatikus, ktery se vyrazn¢ aktivuje
pfi nasledné relaxaci organismu (Jandova, 2009).

Pokud vychazime z motorické ontogeneze, tak lze pfedpokladat, Ze tvoteni
motorickych programi je geneticky zajisténo jiz v intrauterinnim obdobi. Zakladni
rdmcové programy posturdlni motoriky a lokomoce, stejné jako prvky uchopu,
se vyvijeji podle onoho genetického planu a tvofi bazi pro vyss§i motoriku
(Maresova et al., 2011).

Podle Véleho (1997; 2006) jsou vrozené primitivni ramcové programy béhem
pozdéjsiho vyvoje individualné doplnény nejen dozravanim vysSich trovni CNS,
ale 1 variabilitou vnéjSich podminek a rozdilnou schopnosti ucit se.
V extrauterinnim prostiedi se diky plnému plsobeni gravitace a proprioceptivnimu
vnimani vyviji posturdlni a lokomo¢ni funkce, které se formuji na zaklade¢
ideomotorické a komunikacni snahy ditéte. Na podkladé geneticky fixovanych

vzorl pak u¢enim vznikaji nové pohybové programy.
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Pii zajiSténi zdkladnich Zivotnich funkci nezralého novorozence nastolenim
optimalni rovnovahy v ANS ma dité moznost pfenést svou pozornost na své okoli
a podpofit tak rozvoj svych kortikalnich funkci, poCinaje zkouméanim nejbliz§iho

okoli a komunikace s rodic¢i.

2.8 Pulsni oxymetrie

Pulsni oxymetrie je zalozena na rozdilné absorpci cCerveného (RD)
a infraCerveného (IR) zafeni oxyhemoglobinem v okysli¢ené a deoxyhemoglobinem
v neokysli¢ené krvi. Pfi¢emz se uvazuje, ze se mnozstvi krve v arterialni tkani méni
béhem pulsace a proto se méni i mnozstvi absorbovaného svétla. Pro odliSeni
okyslicené a neokysli¢ené krve se vyuziva pulsujiciho systému dvou vinovych
délek (RD — 660 nm, IR 905 nm). Po prichodu zafeni kapildrnim lizkem mé&fi
ptistroj zmény v absorpci obou typl zafeni béhem tepové viny. IR a RD svétlo-
emitujici dioda je umisténa na saturatnim cidle, stejné jako fotodetektor, ktery
svételné  zafeni pfijimd a konvertuje na elektricky signal  (http:
/lwww.medisap.cz/pdf/masimo-radical-7 modry.pdf, http:// www.masimo.com/rain
bow/Radical 7.htm, UZzivatelsky manudl k pulsnimu oxymetru Masimo Radical 7).

Masimo Corporation prezentuje Masimo Radical 7 jako nejspolehlivéjsi
a nejpfesnéjSi pulsni oxymetr pro méfeni v neonatologii. Méfeni se provadi
umisténim saturac¢niho ¢idla na rucku nebo nozi¢ku novorozence a pripojenim
saturacniho c¢idla k pulsnimu oxymetru prostfednictvim pacientského kabelu.
Zobrazeni vypoctenych dat je mozné tfemi zpusoby: 1) jako numerickou hodnotu
saturace arterialni krve kyslikem v procentech (% Sp0Oy), 2) jako srde¢ni frekvenci
(beats per minute — BPM) a 3) jako pletysmografickou kiivku (Uzivatelsky manual
k pulsnimu oxymetru Masimo Radical 7).

Jak je uvedeno vySe, pulsni oxymetr Masimo Radical 7 monitoroval kromé
SpO; 1 aktudlni srde¢ni frekvenci. Pfistroj umoziiuje nastaveni trendd s rozliSenim
2 sekundy, coz byl podklad pro hodnoceni zmén tepové frekvence pfi rehabilitacni
terapii.

Rozsah méteni je pro pulsni frekvenci 25 — 240 tepii za minutu, piesnost
v meéfeni je udédvana u novorozencl i pfi pohybu nebo nizké perfuzi +/- 3 (5)

(http://www.medisap.cz/pdf/masimo-radical-7_modry.pdf).
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Spolehlivost pulsnich oxymetrit Masimo Corporation ve srovnani s jinymi
pulsnimi oxymetry provétovala studie sbirajici data od roku 2006 do roku 2009
na 35 britskych a irskych neonatalnich jednotkdch pod vedenim Johnstona et al.
(2011). Jakékoliv nedostatky nebo nejasnosti ve vyslednych méfenich konzultovali
pfimo s Masimo Corporation, kterd vytvofila revizi softwaru pro eliminaci artefaktt
a upravu deficitu v méfeni velmi uzkych rozsahli pro presn¢jsi méfeni saturace
novorozencl. JelikoZz bylo plvodni nastaveni puslnich oxymetrii testovano
na dospélych dobrovolnicich, pfinesla tato studie zkvalitnéni méficich moznosti

1 v neonatologii.
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3 STANOVENI CiLU A HYPOTEZ

3.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem této diplomové prace je objektivizovani vyznamu Vojtovy
reflexni lokomoce na zakladé korelaci hodnot srde¢ni frekvence a saturace

hemoglobinu kyslikem u nezralych novorozenci.

3.2 Védecké otazky

Zakladnim ptedpokladem pro hleddni urcitych linearnich vztahi mezi srde¢ni
frekvenci a saturaci v zavislosti na véku a hmotnosti nezralych novorozenct je,
ze autonomni kontrola ovliviiuje jak kardiovaskularni a respiraéni funkce,
tak 1 metabolismus ditéte. ZlepSeni koordina¢ni funkce ANS pomoci terapie se poté
projevi v harmonizaci télnich systémit, sniZeni energetického vydeje potifebného
k zachovani integrity vnitiniho prostfedi a nezralé dité pak dokaze vyuzit zbyvajici
energii na svij dalsi vyvoj.

Nezralost ANS je u pfedCasné narozenych novorozencti vyraznéjsi a projevuje
se jak ve vysoké hodnoté klidové SF, tak 1 vnedostatecné koordinaci
kardiovaskularniho aparatu s ostatnimi télnimi systémy pii zatézi.

Pro urceni, zda ovliviiuje SF a saturaci O, gestacni veék v dobé porodu, aktualni
korigovany gestani vék v dobé méieni nebo sledované hmotnosti probandi, byly
sledovany korelace mezi jednotlivymi parametry.

Hypotézy stanovené pied vlastnim méfenim se zabyvaji otazkou, jaké je zména
SF a saturace po terapii, a jestli Ize tyto zmény ve vybéru hodnotit jako statisticky
vyznamné a vysledky zobecnit pro celou populaci.

Mimo zménu SF po terapii je zkouman i pfipadny vztah a proménlivost SF
pfi terapii v zavislosti na kalendafnim véku a hmotnosti probandt pfi terapii.

Predpokladem indikace Vojtovy reflexni lokomoce, podlozeny nejen
empirickymi zkuSenostmi, je ovlivnéni dechové mechaniky, a tim 1 zlepSeni
saturacnich parametrii métenych probandu.

Objektivni hodnoceni pfinosu efektu terapie v ovlivnéni fizeni ANS by se mélo
projevit na mnozstvi a zpiisobu pfijimané stravy a také na vahovém piirtstku

jednotlivych probandt v Case.
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Hypotézy:
Hy1: Hodnoty saturace pied terapii a po terapii se nelisi.
Hal: Hodnoty saturace pted terapii a po terapii se lisi.

Ho2: Hodnoty SF pied terapii a po terapii se nelisi.
Ha2: Hodnoty SF pted terapii a po terapii se lisi.

Ho3: Hodnoty SF pii terapii nezavisi na kalendainim véku ditéte

Ha3: Hodnoty SF pfi terapii zavisi na kalendainim véku ditéte

Ho4: Hodnoty SF pfi terapii nezdvisi na aktudlni hmotnosti nezralého
novorozence pii terapii.
Ha4: Hodnoty SF pii terapii zdvisi na aktudlni hmotnosti nezralého

novorozence pii terapii.

Predpoklady:

P;: Po terapii se zvy$i mnozstvi aktivné pfijaté stravy u probandi, zlepSenim

jejich koordinace sani — dychani - polykani.

P,: U jednotlivych probandl se projevi pozitivni efekt terapie rostoucim

zvySovanim hmotnosti.
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4 METODIKA MERENI

4.1 Vybér probandii a metod méreni

Vlastni méfeni probihalo na jednotce intermedidrni péce novorozeneckého
oddéleni Fakultni nemocnice v Olomouci (FN OL). Do méfeni byly zatazeny
pfed¢asné¢ narozené déti, u nichz byla Iékafem indikovdna rehabilitacni 1écba
z divodu nezralosti. Dal$i podminkou pro vybér probandii bylo kontinualni métfeni
urovné saturace hemoglobinu v arterialni krvi. Z divodu standardizace namétenych
hodnot byli vybrani jen probandi métfeni pulsnim oxymetrem Masimo Radical 7.

Probandiim byla poskytovana standardni péce =zajisténa persondlem
novorozeneckého oddéleni a rehabilitatni 1écba byla provadéna jednim
fyzioterapeutem z Odd¢leni rehabilitace FN OL, dle indikace 1ékate, proto nebylo
potfeba podepsani informovaného souhlasu ze strany rodici. Jména probandii ani
zadné jejich osobni udaje nebudou uvedeny.

Hlavnimi zkoumanymi parametry byly saturace hemoglobinu kyslikem
v arteridlni krvi a srde¢ni frekvence méfené pomoci pulsniho oxymetru Masimo
Radical 7. Pfed zahdjenim méfeni bylo potieba na pulsnim oxymetru nastavit
ukladdani numerickych hodnot snimanych dat SpO, a SF s rozliSenim po 2 vtefinach,
pro piesnéjsi sledovani aktudlné probihajicich zmén pfti reakci na terapii.

Mezi dal$i hodnocené parametry vlivu terapie na ANS bylo zahrnuto
1 sledovani vahy v dobé meéteni, kalendédiniho vé€ku a mnozstvi a zpasob pifijmu
stravy pred i po terapii. Tyto udaje byly odebirany ze zdravotnickych zaznamd,

kter¢ jsou standardné¢ vedeny na novorozeneckém oddéleni FN OL.
Skupina probandii:

Do méfteni bylo zahrnuto celkem 10 déti, z toho 5 holcicek a 5 chlapeckt.
3 probandi byli zméfeni jen jednou, 2 probandi dvakrat, zbyvajici probandi
podstoupili méfeni po 3, 5, 7 a 11 opakovanich. Dvé méteni byla provedena
pfi umisténi probandil v inkubatoru, ostatni méteni probihala na pfebalovacim pultu
jednotky intermediarni péce novorozeneckého oddéleni FN OL.

Do méfeni nebyly zafazeny déti svrozenymi vyvojovymi vadami

ani poporodnimi traumaty.
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Primérny porodni vék probandi byl 31+4 (smérodatna odchylka (SD) 4+2),
V dobé méteni byl primérny gestaéni vék probandi 36+1 (SD 2+2). Primérny
postnatalni vék probandti byl v dobé méieni 31 dnti (SD 21 dnti).

Primérna porodni hmotnost probandt byla 1652 g (SD 630 g). Primérna
hmotnost v dobé méteni byla 2502 g (SD 305 g).

4.2 Prubéh méreni

Doba terapie byla volena podle denniho rezimu probandii cca 2 hodiny
po piijmu potravy. Nejprve byly zaznamendny klidové numerické hodnoty SpO,
a SF ve dvouvtefinovych intervalech po dobu jedné minuty na zobrazovacim
monitoru pulsniho oxymetru Masimo Radical 7, kdy bylo dit¢ v klidu, v postylce
nebo inkubdatoru, bez zasahu personalu.

Poté byl proband vysvlecen. Vzhledem k nutnosti odpojeni pacientského
kabelu od méticiho monitoru pfi vysvlékani probandll bylo potieba poté tento kabel
opét napojit a provést kontrolu jeho propojeni s méticim monitorem. Saturacni ¢idlo
bylo vzdy umisténo na pravé dolni koncetiné probanda.

Proband byl umistén na piebalovaci pult na jednotce intermediarni péce
novorozeneckého oddéleni FN OL vzdy nejdiive do supinacni polohy pro polohu
Reflexni otaceni, 1. faze (RO1), standard s levou celistni stranou (RO1L). Aktivace
vzoru reflexniho otaceni probihala z prsni zony na levé strané se souasnym fizenim
hlavy. Opét byly zaznamenavany hodnot SpO, a SF na pulsnim oxymetru
ve dvouvtefinovych intervalech po dobu jedné minuty. Néasledovalo RO1 s pravou
Celistni stranou (ROI1P) a aktivaci zpravé prsni zony a fizenim hlavy a byl
proveden opét jednominutovy zaznam hodnot SpO, a SF ve dvouvtetinovém
intervalu.

Poté¢ byl proband otocen do pronacni polohy pro terapeuticky model
Reflexni plazeni (RP) nejdiive s cCelistni levou stranou (RPL). Byly vyuzity
spoustové zény na medidlnim epikondylu Celistni horni koncetiny, trupova zona
na zahlavni stran¢ a zéna na spina iliaca anterior superior Celistni dolni koncetiny
se souCasnym fizenim hlavy. Po jedné minuté zaznamendvani dat byl proband
otoCen a byl aktivovan terapeuticky model RP s pravou celistni stranou (RPP)

a stejnymi spoustovymi zénami jako RPL a fizenim hlavy. Opét byla reakce SF
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a SpO, probanda zaznamendvana po dobu jedné minuty ve dvouvtefinovych
intervalech.

Po terapii byl proband zklidnén v naruc¢i terapeuta, piebalen, obleCen
a umistén zpét do postylky. Jednominutovy interval saturac¢nich hodnot a SF se
odebiral az po dal§im zklidnéni ditéte, jesté¢ pfed ndslednym krmenim, kdy dité

nebylo kontaktovano personalem nebo rodici.

4.3 Statistické zpracovani

Nameétené hodnoty SF a SpO, v dvouvtefinovych intervalech méfené po dobu
jedné minuty pfed terapii, ve Ctyfech terapeutickych polohach a po terapii byly
zaneseny do tabulek v programu Microsoft Excel (vpfiloze 1 této prace
je fotografie ukazujici ptiklad zaznamu métenych parametrii na monitoru pulsniho
oxymetru Masimo Radical 7). Z téchto hodnot byly vypocitany primérné hodnoty
a smérodatné odchylky, jak pro SF, tak i pro saturaci krve kyslikem (ptiklad zapisu
takové tabulky vybraného probanda 9A je v pfiloze 2 této prace).

Vsechny primérné hodnoty SF a SpO, byly zaneseny do kone¢né tabulky
(ptiloha 3) spole¢né i s hodnotami hmotnosti v dobé méfeni, objemem piijaté stravy
pted terapii a po terapii. Tabulka byla dale doplnéna o informace o porodni gestacni
veék a gestaéni v€k v dobé terapie vetné piepoctd na dny pro lep$i statistické

zpracovani.
Korelace:

Pro sledovani korela¢nich vztahi mezi SF a SpO, v zavislosti na gestacnim
porodnim veku, gestacnim veéku pii méfeni a hmotnosti byly vytvofeny grafy
v programu Microsoft Excel. V jednotlivych grafech se sledovanymi veli¢inami
byly vyznaceny linearni spojnice trendi podle regresni analyzy s rovnici regrese
a hodnotou spolehlivosti R.

Pro méfeni sily linearni zavislosti mezi dvéma spojitymi ndhodnymi veli¢inami
se pouziva tzv. (Pearsoniiv) korela¢ni koeficient (Zvarova, 2002). Kritické hodnoty
pro posouzeni vyznamnosti korelacniho koeficientu byly srovnavany podle
tabulkovych hodnot odvozenych od 5% hladiny vyznamnosti a dle stupiiti volnosti.

Pro 33 stupiii volnosti (df) vypocitanych jako n - 2, kde n je pocet vzorkd,
je kritickou hodnotou pro posouzeni vyznamnosti korelacniho koeficientu (r)

hodnota vyssi nez 0,335 (pficemz znaménko - ptfed Ciselnou hodnotou vyjadiuje
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[RA4

zadny korela¢ni vztah je 0).
Ziskané hodnoty korela¢nich koeficienti byly porovnany s kritickymi
hodnotami a hodnoty vyssi nez r byly oznaceny jako statisticky vyznamné (l1ze mezi

nimi tedy sledovat linearni zavislost).
Hypotéza 1:

Pro testovani hypotézy 1 byl pouzit Dvouvybérovy parovy t-test na stfedni
hodnotu s 5% hladinou vyznamnosti a, ktery je soucasti doplitkového programu
Analytické néstroje k programu Microsoft Excel.

Testovany byly hodnoty saturace kyslikem pted terapii a po terapii. Dosazena
hladina vyznamnosti p byla porovnavana se stanovenou hladinou vyznamnosti o
a na zaklad¢ jejich srovnani byla potvrzena nulova nebo alternativni hypotéza.

K testované hypotéze byl dokreslen histogram s hodnotami saturace pted terapii

a po terapii.
Hypotéza 2:

Stejny test (Dvouvybérovy parovy t-test na stfedni hodnotu se stanovenou
hladinou vyznamnosti a 0,05) pro urceni rozdilu SF pted terapii a po terapii byl
pouzit i u druhé hypotézy. Dosazend hladina vyznamnosti p byla opét srovnana
se stanovenou hladinou vyznamnosti a a poté byl vysloven zavér.

K testované hypotéze byl dokreslen histogram s hodnotami SF pted terapii

a po terapii.
Hypotéza 3:

Pro testovani hypotézy 3 byla pouzita Analyza rozptylu (ANOVA), ktera je
opét soucasti dopliikového programu Analytické néstroje k programu Microsoft
Excel. Analyza rozptylu pouze statisticky zhodnoti souhrnné prameéry, rozptyly
a variabilitu uvnitf skupiny a mezi jednotlivymi skupinami, ale pro posouzeni
statistické vyznamnosti rozdilu mezi skupinami je potieba provést mnohonasobna
porovnavani (Zvarova, 2002).

Pro posouzeni jak se lisi jednotlivé skupiny a zda je tento rozdil statisticky

vyznamny bylo zvoleno déale porovnavani jednotlivych skupin probandid pomoci
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modifikovanych t-testi s upravenou hladinou vyznamnosti o dle Bonferroniho
korekce. Nové stanovena hladina vyznamnosti o pro tfi skupiny byla 0,016666667.

Hypotéza H3 zkoumala zavislost SF probandi na postnatalnim véku
probandt (prozité dny od porodu). Probandi byli rozdéleni do 3 skupin podle véku,
kdy prvni skupinu tvofili probandi, ktefti méli 1 mésic, ve 2. skupiné byli
dvoumési¢ni probandi a ve 3. skupiné probandi ve véku 3 mésice v dobé méfeni.
Pro zjednoduseni byly vSechny SF v jednotlivych terapeutickych polohach
zprimérovany a vysledné hodnoty byly brany jako primérna SF pfi terapii.

Pro testovou statistiku F bylo nutno najit kritickou hodnotu F;
ve statistickych tabulkéch. Tato hodnota je odvozena od stupni volnosti ziskanych
pii porovnavani uvniti skupin a mezi skupinami (Cesky pielozeno nespravné jako
rozdil — Zvarova, 2002) a upravuje hladinu vyznamnosti a. Podle statistickych
tabulek je F; pro pocet stupniii volnosti 2 (pro Citatel) a 32 (pro jmenovatel) rovno
3.3.

Pomoci analyzy rozptylu pro SF jednotlivych skupin pfi terapii byla
vypocitana hodnota F, ktera byla srovnana s kritickou hodnotou F;, a na zaklad¢
tohoto porovnani byla potvrzena alternativni nebo nulovd hypotéza. Potvrzeni
hypotézy je mozné i srovnanim dosazené hladiny vyznamnosti p se stanovenou
hladinou vyznamnosti a.

Pted vlastnim porovnanim jednotlivych skupin byl proveden Dvouvybérovy
F-test pro rozptyl, ktery urcil typ dale pouzitého Dvouvybérového t-testu.

Pro posouzeni zéavislosti SF na véku probandl v jednotlivych skupindch
byly vytvofeny grafy svyznaCenymi spojnicemi trendi a rovnici regrese
a hodnotami spolehlivosti R. Mimo to byly vypocitany Pearsonovy korelacni

koeficienty pro ptislusné porovnavané hodnoty.
Hypotéza 4.

Pro testovani hypotézy He4: ,Hodnoty SF pii terapii nezdvisi na aktudlni
hmotnosti nezralého novorozence pfi terapii.“, byl vzhledem k formulaci hypotézy
vyloucen proband 7. Ostatni probandi byli rozdéleni do dvou skupin, hranici byla
vaha 2500 g.

Pro vypocet byly opét pouzity primérmné hodnoty SF ze vsSech {tyr
terapeutickych poloh. Na zakladé vysledki Dvouvybérového F-testu pro rozptyl byl

vybran k testovani hypotézy Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyla.
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Dosazena hladina vyznamnosti p byla porovnana se stanovenou hladinou

vyznamnosti o a poté byl vysloven zavér.
Predpoklad 1:

Ptedpoklad P;: ,Po terapii se zvySi mnozstvi aktivné¢ pfijaté stravy
u probandu, zlepSenim jejich koordinace sani — dychani — polykani.*, byl ovéfen
pomoci uspofadani dat do kontingenc¢ni tabulky.

Zpusob piijmu stravy se u probandu liSil nejen mezi jednotlivymi probandy,
ale 1 v priitbéhu dne u kazdého jedince dle jeho aktudlniho stavu. Poddvané matetské
mléko od matek déti bylo podavano piednostné v lahvicce. Pokud proband
nezvladal aktivné pfijimat stravu, byla mu podévana enteralni sondou.

Zkoumana data byla ziskana ze zdravotnické dokumentace Novorozeneckého
oddéleni FN OL a rozttidéna do skupin. Za zlepSeni funkce po terapii bylo brano
zvétSeni mnozstvi (v ml) pfijaté stravy lahvickou 1 enterdlni sondou. Za zlepSeni
bylo povazovano i pfijeti ¢asti stravy lahvickou jako projev vlastni aktivity ditéte,
1 kdyz bylo poté¢ dokrmeno sondou, pokud pied terapii tato vlastni aktivita chybéla.

Jako zhorSeni bylo klasifikovano snizeni v piijmu mnozstvi stravy (v ml)
lahvickou 1 sondou nebo neschopnost aktivniho pifijmu stravy lahvickou
v porovnani s udaji pied terapii. Ze zminénych skupin byly v kontingenéni tabulce

vypocteny relativni ¢etnosti a vysledky zakresleny do vysecového grafu.
Predpoklad?:

Pro ovéfeni ptedpokladu, ze u jednotlivych probandi se projevi pozitivni
efekt terapie rostoucim zvySovanim hmotnosti, byla pouzita data z méfeni
probandd, kteti absolvovali méfeni vicekrat. Tyto data byly ziskany ze zdravotnické
dokumentace standardné€ vedené na novorozeneckém oddéleni FN OL.

Viéhov¢ pftirtstky probandii byly rozpocteny po jednotlivych méfenich
a zprimérovany. Vysledky primérnych pfirtistkit v gramech na den byly zaneseny
do grafu.

Mimoto byl sledovan vztah mezi primérnou SF pied, pii a po terapii
v zéavislosti na primérnych dennich ptirtstcich hmotnosti probandd.

Hodnoty korelacniho koeficientu byly porovnany s kritickymi hodnotami

statistické vyznamnosti pro dany pocet stupni volnosti.
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5 VYSLEDKY MERENI

5.1 Korelace

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo nalezeni korelaci hodnot srde¢ni
frekvence a saturace hemoglobinu kyslikem u nezralych novorozencii a zmén téchto
hodnot po provedené terapii reflexni lokomoci.

Vtabulce 1 jsou uvedeny hodnoty Pearsonova korela¢niho koeficientu
pro jednotlivé zkoumané hodnoty SF a SpO, v zavislosti na porodnim gestacnim
véku, gestacnim veéku pii méfeni a hmotnosti probandl pii méfeni. Graf 1, 2 a 3
srovnavaji korelace pred/po terapii u statisticky vyznamnych hodnot korela¢niho

koeficientu (v tabulce 1 vyznaceny silng).

Tabulka 1: Hodnoty Pearsonova korela¢niho koeficientu zavislosti SF a SpO2
na porodnim gestaCnim véku, gestatnim véku pri mérFeni a hmotnosti

probandi pri méreni.

Pearsonuv korela¢ni

koeficient

SF SpO;

Porodni | Gestaéni | Hmotnost | Porodni |Gestaéni | Hmotnost

gestacni | vek pfi pri gestani | vek pfi pii

vék méfeni méfeni veék méfeni méfeni
SF pied terapii | -0,10650| -0,07570( 0,19340] 0,30550( 0,05470| 0,06980
SF ROIL -0,20340| -0,04220| 0,26190] 0,08540( -0,07540( 0,06820
SF RO1P -0,02890 0,05940| 0,29720] 0,23450| 0,02670| 0,04070
SF RPL -0,32080| -0,22100| 0,19630] 0,05640( -0,00890( 0,29410
SF RPP -0,35030( -0,21560( 0,25910] -0,00600] -0,14320| 0,08720
SF po terapii -0,44910( -0,34110| 0,06260] 0,32060]| 0,31140| 0,38900

Legenda k Tabulce 1: SF' — Srdecni frekvence, SpO, — Saturace arteridalniho hemoglobinu kyslikem,
ROIL — Reflexni otdceni, leva celistni strana, ROIP — Reflexni otdceni, prava celistni strana,
RPL — Reflexni plazeni, leva celistni strana, RPP — Reflexni plazeni, prava celistni strana.
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Graf 1:

Srovnani Kkorela¢nich grafi SF pred/po terapii

na porodnim gestaénim véku probandi.
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Legenda ke Grafu 1: SF — Srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R’ — hodnota spolehlivosti R,

min — minuta, dny — udadva vék ve dnech od porodu po den méren.

Graf 2: Srovnani korelaénich grafi SF pred/po terapii

na gesta¢nim véku probandii pri méreni.

SF pred terapii - gesta¢ni vék pri méreni

220 -
200 - .
2180 - y=-0,0669x + 168,01
= R? = 0,0057 >
=160 - ® e o g ' X4
»n 47
140 - ‘A’ * N '
120 . . . .
220 240 260 280 300

Gestacni vek pfi méfeni [dny]

54

v zavislosti



SF po terapii - gesta¢ni vék pri méreni
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Legenda ke Grafu 2: SF — Srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R’ — hodnota spolehlivosti R,
min — minuta, dny — udava vek ve dnech od porodu po den merent.

Graf 3: Srovnani korela¢nich grafi SpO, pred/po terapii v zavislosti na vaze

probandu p¥i méfeni.
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Legenda ke Grafu 3. SpO, — saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem, y — rovnice regrese,
R’ — hodnota spolehlivosti R, g — gram.
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Komentar k vysledkiim korelaci:

Pearsoniiv korelacni koeficient pro vzorek 35 probandi (r = 0,335) ukézal
statisticky nejvyznamné&;jsi linedrni vztah mezi SF naméfenou po terapii a gestaCnim
vékem porodu probandii. Vyslednd korelace nabyvala zapornych hodnot
r = -0,4491, coz znaci, ze probandi s vyS$im gestacnim v€kem porodu vykazovali
po terapii nizsi klidovou SF nez probandi vice nezrali, ktefi byli narozeni dfive.

Dalsi statisticky vyznamné korelacni vztahy byly potvrzeny u korelaci SF
po terapii na gestacnim véku pii méteni (r = -0,34110) a SpO; po terapii na vaze
probandl pfi terapii (r = 0,38900). VSechny grafy ke zminovanym hodnotadm
korelaci se zakreslenymi linedrnimi spojnicemi trendu podle regresni analyzy

s rovnici regrese a hodnotou spolehlivosti R jsou uvedeny v piiloze 4 této prace.

5.2 Vysledky méreni k hypotéze 1
Testovanim hypotézy 1 se sledoval vliv terapie reflexni lokomoci na zménu
hodnot saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem nezralych novorozenct.
Ho1: Hodnoty saturace pted terapii a po terapii se nelisi.

Ha1l: Hodnoty saturace pted terapii a po terapii se lisi.

Tabulka 2: Pouzity test k testovani hypotézy 1 se stanovenou a dosaZenou

hladinou vyznamnosti.

Dvouvybérovy parovy t-test na
Test HI stfedni hodnotu
o 0,05
p H1 0,003561

Legenda k Tabulce 2: Test HI — pouzity test pro testovani hypotézy 1, a — stanovena hladina
vyznamnosti, p HI — dosazena hladina vyznamnosti pri testovani hypotézy 1.

Komentar k hypotéze 1:

Pii testovani hypotézy Hoyl byla vypoctena hladina vyznamnosti p 0,003561,
coz je vyrazné nizsi nez stanovena hladina vyznamnosti a, tudiz je nulova hypotéza
zamitnuta a potvrzena alternativni hypotéza Hal: ,,Hodnoty saturace pied terapii
a po terapii se liSi.«.

Grafické zndzornéni hodnot saturaci pted terapii a po terapii pro jednotliva
meéteni jsou zakreslena pomoci histogramu v priloze 5: Testovani hypotézy 1.
Z uvedeného histogramu lze vidét, ze hodnoty saturace po terapii jsou u velkého

poctu probandil vyssi nez pred terapii.
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5.3 Vysledky méreni k hypotéze 2
Testovanim hypotézy 2 byl sledovan vliv terapie reflexni lokomoci
na zménu hodnot SF nezralych novorozenct.
Ho2: Hodnoty SF pied terapii a po terapii se nelisi.
Ha2: Hodnoty SF pted terapii a po terapii se lisi.

Tabulka 3: Pouzity test Kk testovani hypotézy 2 se stanovenou a dosaZenou

hladinou vyznamnosti.

Dvouvybérovy parovy t-test na
Test H2 stfedni hodnotu
o 0,05
p H2 0,481669

Legenda k Tabulce 2: Test H2 — pouzity test pro testovani hypotézy 2, o — stanovend hladina
vyznamnosti, p H2 — dosazena hladina vyznamnosti pri testovani hypotézy 2.

Komentar k hypotéze 2:

Dosazena hladina vyznamnosti (p = 0,481669) byla vyrazn¢ vyssi nez a,
coz potvrzuje nulovou hypotézu Hy2, ktera tikd, ze ,,Hodnoty SF pied terapii

a po terapii se nelis$i.“ (Histogram je v ptiloze 6: Testovani hypotézy 2).

5.4 Vysledky méreni k hypotéze 3

Hypotéza 3 zkoumala zavislost SF probandii pfi terapii na jejich postnatalnim
veéku. V tabulce 4 jsou vysledky dosazenych hodnot testové statistiky s hrani¢nimi
hodnotami pro vysloveni zav€ru. V tabulce 5 jsou provedené testy a vysledné
hodnoty pfi porovndvani mezi jednotlivymi skupinami probandf. Tabulka 6
obsahuje vypoctené korelacni koeficienty zavislosti SF na postnatalnim véku
probandt a graf 4 porovnava zménu korelaci pied, pii a po terapii.

Ho3: Hodnoty SF pii terapii nezavisi na kalendainim véku ditéte.

Ha3: Hodnoty SF pfi terapii zavisi na kalendainim véku ditéte.

Tabulka 4: Vysledky dosaZenych testovych hodnot testu ANOVA — 1 faktor.

pred terapii | pii terapii po terapii
F1 3,3 33 3.3
F 8,88429279| 7,299030079 | 7,349641301
o 0,5 0,5 0,5
p 0,000853326 | 0,002446326| 0,002362851

Legenda k Tabulce 4: F1 — kriticka hodnota pro prijeti testové statistiky, F - dosazend hodnota
testové statistiky, o — stanovenda hladina vyznamnosti p — dosazena hladina vyznamnosti
pFi testovani hypotézy 3 pomoci analyzy rozptylu.
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Tabulka 5:

Provedené testy a

dosazené

hladiny

pri porovnanich mezi skupinami probandi dle postnatalniho véku.

vyznamnosti

Mnohonasobna porovnavani skupin probandu dle véku

Meéfteni/Skupiny Test Ba p

pred terapii/l a2 | Dvouvybérovy t-test s nerovnosti rozptyli | 0,016666667 | 0,00002985
pred terapii/l a 3 | Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyli 0,016666667 | 0,85508878
pred terapii/2 a 3 | Dvouvybérovy t-test s nerovnosti rozptyld | 0,016666667 | 0,04351116
pfi terapii/l a2 | Dvouvyb&rovy t-test s rovnosti rozptylt 0,016666667 | 0,0005033
pfi terapii/l a3 | Dvouvyb&rovy t-test s rovnosti rozptylt 0,016666667 | 0,72633051
pfi terapii/2 a3 | Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptylt 0,016666667 | 0,009663046
po terapii/l a2 | Dvouvyb&rovy t-test s rovnosti rozptyli 0,016666667 | 0,0009997
po terapii/l a 3 Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyli 0,016666667 | 0,76585497
po terapii/2 a3 | Dvouvybé&rovy t-test s rovnosti rozptyli 0,016666667 | 0,01234037

Legenda k Tabulce 5: Test — pouczity test pro mnohondsobna porovnavani, B o — stanovena hladina

vyznamnosti upravena Bonferroniho korekci, p — dosazend hladina vyznamnosti 1 -

skupina

probandii ve véku 1 mésice, 2 — skupina probandii ve véku 2 mésice, 3 — skupina probandii ve veku 3

mesice.

Tabulka 6: Korela¢ni koeficienty zavislosti SF na kalendarnim véku probandi.

Pearsoniiv korela¢ni koeficient

1. mésic zivota | 2. mésic zivota | 3. mésic zivota
Pted terapii 0,162377601 -0,19358543 | -0,985334277
ROIL 0,635012806 | -0,567921419| -0,845686395
ROI1P 0,642111671 0,294513918| -0,911530732
RPL 0,490543273 -0,34636065 | -0,894187167
RPP 0,409416671 | -0,391040786| -0,813348543
Prameér terapie 0,666805375 -0,37741666 | -0,967034664
Po terapii 0,321293092 0,671858545| -0,925368802
pocet vzorkl 21 10 4
stupné volnosti 19 8 2
kritické hodnoty 0,423 0,665 0, 95

Legenda k Tabulce 6: ROIL — Reflexni otaceni, leva cCelistni strana, RO1P — Reflexni otaceni, prava
Celistni strana, RPL — Reflexni plazeni, leva Celistni strana, RPP — Reflexni plazeni, prava celistni

Strana.
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Graf 4: Srovnani korela¢nich grafi SF pred/pri/po terapii v zavislosti na véku

probandii pri méreni.
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Legenda ke grafu 4: SF — Srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R’ — hodnota spolehlivosti R, min —
minuta, den — uddava vek probandii ve dnech od porodu.

Komentar k hypotéze 3:

Pomoci analyzy rozptylu pro SF jednotlivych skupin pfi terapii byla
vypocitana hodnota F = 7,299030079, coz je vyssi nez kritickd hodnota F,
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potvrzuji  alternativni hypotézu Ha3 ,Hodnoty SF prFi terapii zavisi
na kalendainim véku ditéte.”. Pro potvrzeni Ha3 svédéi i dosazena hladina
vyznamnosti p = 0,002446326. Pti vlastnim porovnani jednotlivych skupin byl
zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi 1. a 2. skupinou, kdy p = 2,985 x 10°%°.
Stejny postup byl proveden pro porovnani SF pred terapii a po terapii, kdy
doslo k zamitnuti nulové hypotézy pii porovnavani 1. a 2. skupiny a 2. a 3. skupiny.
Korelacni koeficient ukazal, Ze probandi v 1. mésici zivota (6. az 28. den)
méli tim vyssi SF pted/po terapii ¢im vysSiho v€ku dosahovali. V 2. mésici Zivota
(31. — 54. den) tento trend pro SF po terapii pokracuje (r = 0,671859), ale v ptipadé
SF pfed a pifi terapii nepatrné klesd srostoucim vékem. Statisticky
nejvyznamnéjSich hodnot bylo dosazeno u korelaci SF probandid v 3. mésici
(70. - 88. den). Velmi vyrazn€ se jevi i zména z kladné korelace v 1. mésici, ptes
proménlivou korelaci v 2. mésici az po vyrazné zapornou korelaci v 3. mésici

Zjisténa pozorovani také potvrzuji alternativni hypotézu Ha3.

5.5 Vysledky méreni k hypotéze 4
Testovanim hypotézy 4 byl zkouman vliv aktudlni hmotnosti probandil
pfi méfeni na SF. Porovnavany byly SF dvou skupin probandii, hranici byla
hmotnost 2500 g. Tabulka 7 obsahuje tdaje o provedeném testu a vysledkd hodnot
pro vysloveni zavéru. Graf 5 ukazuje rozlozeni hodnot SF obou skupin a graf 6
korelaci hodnot primérné SF na vaze probandi.
Ho4: Hodnoty SF pfi terapii nezdvisi na aktudlni hmotnosti nezralého
novorozence pii terapii.
Ha4: Hodnoty SF pii terapii zdvisi na aktudlni hmotnosti nezralého

novorozence pii terapii.

Tabulka7: Pouzity test k testovani hypotézy 4 se stanovenou a dosaZenou

hladinou vyznamnosti.

Test H4 | Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyld
o 0,05
p H4 0,106271

Legenda k Tabulce 7: Test H4 — pouzity test pro testovani hypotézy 4, a — stanovena hladina
vyznamnosti, p H4 — dosazena hladina vyznamnosti pri testovdni hypotézy 4.
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Graf 5: Srovnani hodnot SF 2 skupin probandu s odliSnou hmotnosti

pri méreni.

SF probandu dle hmotnosti
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Legenda ke grafu 5: SF — Srdecni frekvence, 1 — 1. skupina probandii s hmotnosti do 2500 g
pri mérent, 2 — 2. skupina probandii s hmotnosti nad 2500 g pii méreni, min — minuta.

Graf 6: Korelace SF v zavislosti na aktualni hmotnosti probandii pfi méreni.
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Legenda ke grafu 6: SF — Srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R> — hodnota spolehlivosti R,
g — gram, min — minuta.

Komentar k hypotéze 4:

Dosazena hladina vyznamnosti p = 0,106271, coz je vétSi nez stanovena
hladina vyznamnosti a. Plati tedy: ,,Hodnoty SF pri terapii nezavisi na aktualni
hmotnosti nezralého novorozence pri terapii.“. Hypotézu potvrzuje i1 grafické
znazornéni SF probandl obou skupin v grafu 5. Ale korelacni koeficient zavislosti
SF na hmotnosti probandt je r = 0,45343, coz znamend, ze ¢im je vétsi hmotnost

probandi, tim vyssi je SF pfi terapii.
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5.6 Vysledky méreni k predpokladu 1
Ptedpokladem 1 bylo, Ze po terapii se zvysi mnozstvi aktivné pfijaté stravy

u proband, zlepSenim jejich koordinace sani — dychani - polykdni.*.

Graf 7: Zmény v pFrijmu stravy po terapii u méienych probandu.

Zména prijmu stravy po terapii

20 % B zlep$eni v mnoZstvi nebo
zpuasobu piijmu

B beze zmény v mnozstvi
nebo zpasobu piijmu

zhorSeni v mnozstvi nebo
zpuasobu piijmu

Legenda ke grafu 6: zlepseni v mnozstvi nebo zpiisobu prijmu — vetsi mnozstvi stravy v ml nebo
aktivni prijem stravy oproti prijmu stravy pred terapii, beze zmény v mnozstvi nebo zpusobu prijmu —
srovnani prijmu stravy pred a po terapii se nelisilo, zhorSeni v mnozstvi nebo zpiusobu prijmu —
menSi mnozstvi stravy v ml nebo snizeni mnoZstvi aktivné prijaté stravy oproti prijmu stravy
pred terapil.

Komentar k predpokladu 1:

Pii pouziti klasifikace zminéné v metodice bylo zjisténo, ze u 54 % probandi
doslo ke zlepSeni, 26 % zistalo beze zmény a u 20 % probandi doslo ke zhorSeni

v mnozstvi nebo zplisobu piijmu stravy po terapii.

5.7 Vysledky méreni k predpokladu 2

P,: U jednotlivych probandi se projevi pozitivni efekt terapie rostoucim
zvySovanim hmotnosti.

Zde byl zkouman vliv terapie reflexni lokomoce z hlediska zvySovani hmotnosti
jednotlivych probandi. Dale byl zkouman vliv SF na vahové prirtstky proband.
Tabulka 8 wukazuje vypoctené¢ pramérné ptirastky vahy shodnotami SF
pfed/pti/po terapii. Tabulka 9 pak porovnava korelace mezi hodnotami SF
a prirGstki hmotnosti. Grafické zndzornéni pramérnych pfirtistki hmotnosti je

v grafu &, a graf 9 vykresluje korelace z tabulky 9.
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Tabulka 8: Vypoctené priumérné priristky vahy v gramech za den v dobé

méfeni s primérnymi SF probandi pred/ pri/ po méreni:

pramérny Primérna | Primérnd | Primérna

prirastek v |rozsah |SF pfed |SF pfi SF po

g/den dnti terapii terapii terapii
Proband 2 22(31-44 159 197 163
Proband 4 44114-35 157 196 156
Proband 6 36(15-23 145 168 142
Proband 7 20| 15-17 149 164 133
Proband 8 40| 14-15 149 168 134
Proband 9 50 | 87-88 138 167 141
Proband 10 24 |54-70 161 192 168

Legenda k tabulce 7: rozsah dnii — rozsah dnii, béhem méreni jednoho konkrétniho probanda,
priumernda SF — srdecni frekvence, vypoctend ze vSech prislusnych hodnot SF namérenych béhem
méreni u konkrétniho probanda, priumérny prirustek v g/den — pririistek hmotnosti v gramech
vypocteny na 1 den z celkové doby méreni.

Graf 8: Priumérny priristek vahy probandi v gramech za den béhem méfeni:

Primérny priristek vahy probandi [g/den]

IIIIIIE
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Legenda ke Grafu 8: primerny priristek v g/den — prirustek hmotnosti v gramech vypocteny
na 1 den z celkové doby méreni.

Tabulka 9: Korela¢ni koeficienty zavislosti primérné SF na primérnych

priristcich vahy pred/pfi/po terapii.

Korelaéni koeficient zavislosti primérné

SF na primérnych pfirtstcich vahy
Primérna SF pred terapii -0,551730587
Primeéma SF pfi terapii -0,215159623
Priimérna SF po terapii -0,296195803
r pii df (5) 0,754

Legenda ktabulce 10: » pri df (5) — kritické hodnoty pro posouzeni statistické vyznamnosti
korelacniho koeficientu pro5 stupnii volnosti. SF — srdecni frekvence, Prumérna SF - vypoctena
prumerna SF z prislusnych hodnot SF u jednotlivych probandii.
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Graf 9: Znazornéni korelacnich zavislosti priristki vahy na pramérné SF

probandii pred/pri/po terapii.
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Legenda ke Grafu 9: SF — srdecni frekvence, g — gram, min — minuta.
Komentar k predpokladu 2:

U vSech probandi byl zjiStén pozitivni prirtstek hmotnosti, ktery se lisil.
Primérné ptirtstky nabyvaly hodnot od 20 g po 50 g za den.

Mimoto byl sledovan vztah mezi prumérmou SF pred, pii a po terapii
v zavislosti na primérnych dennich pfirGstcich hmotnosti probandii. Zde byly
nalezeny vys$$i hodnoty korelacniho koeficientu, ale vzhledem k malému vzorku

probandi, nedosahovaly tyto hodnoty statistické vyznamnosti.
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6 DISKUZE

Korelace:

Hlavnim cilem této prace bylo objektivizovani vyznamu Vojtovy reflexni
lokomoce na zékladé korelaci hodnot srde¢ni frekvence a saturace hemoglobinu
kyslikem u nezralych novorozenct.

Pti hledéani korelaci mezi SF a gestatnim vékem probandu (at’ uz porodni
gestacni veék nebo gestacni vek pii méteni) se ukéazalo, Ze terapie probandli pomoci
reflexni lokomoce méla vliv na ANS predCasné narozenych novorozenct,
predevsim jeho fizeni SF.

Pti méfeni SF pred terapii nebyly nalezeny statisticky vyznamné korela¢ni
vztahy v zavislosti na véku. SF probandi nevykazovala linearni vztahy. Béhem
terapie se postupné kiivka regrese stejné€ jako korelacni koeficient ménil a po terapii
1ze jiz vypocteny korelacni koeficient povazovat za statisticky vyznamny.

Terapie probandii se vzhledem k hodnotam SF nameétfenych po terapii
ve srovnani s hodnotami naméfenymi pied terapii jevi jako klicova v koordinaci
tizeni kardiovaskularnich funkci ANS.

Spojnice trendti v grafu linearni regrese ukazuje, ze SF probandl po terapii
zavisi na véku a to tak, ze ¢im vyssi je vek probandl (porodni gestacni, €i gestacni

Vice studii potvrdilo, Ze ¢im se novorozenec narodi diive, tim vySsi
ma klidovou SF (Javorka et al., 2011; Van Ravenswaaij-Arts et al., 1991; 1994).
Da se tedy soudit, ze autonomni kontrola je jiz v pozd¢&jSim véku vice vyzrala.

Srovnavani SF nezralych novorozenct a déti narozenych v terminu je velmi
obtizné hodnotit, protoZe neexistuji zadné presné stanovené normy SF novorozenct
z hlediska gestacniho, nebo postnatdlniho veéku. Rozsahy SF pouzivané
pro hodnoceni normalni SF v jednotlivych obdobich zivota ditéte jsou velmi Siroké.
Naptiklad podle MUDr. Havranka v kapitole Kardiopulmonalni monitoring
na webovém portale wikiskripta.eu se u novorozenct rozsah normalni SF pohybuje
od 100 do 180 tepti za minutu. Pro kojence je udavan rozsah SF 80 — 150 tept
za minutu (http://www.wikiskripta.eu/index.php/Kardiopulmon%C3%A1In%C3%
AD_monitoring, cit. 16. 4. 2012).
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Studie od Patural et al. (2007), zkoumajici autonomni kontrolu
kardiovaskularniho aparatu u velmi nezralych novorozenci a srovnavajici
s kontrolni skupinou zdravych vterminu narozenych novorozencu zjistili,
ze hodnoty SF kontrolni skupiny byly vyznamné niz$i, neZz SF nezralych
novorozencl i pii korekci gestacniho véku na teoreticky termin porodu.

Variabilitou srdecni frekvence spolu s ostatnimi souvisejicimi parametry
u zdravych zralych novorozenct se naptiklad zabyval i Mehta et al. (2002). Méfené
parametry byly odebirdny od 96 zdravych novorozenct narozenych v 36 az 42
gestacnim tydnu, z nichz vSichni méteni probandi se dozili 1. roku Zivota. Hodnota
pramérné SF téchto déti byla 130 tepli za minutu, pfi¢emz minimalni hodnota SF
byla 109 a maximalni 143 tepti za minutu. Hodnoty SF byly méfeny u vSech
probandii od 24 do 72 hodin od porodu, pficemz bylo vyuzito 24hodinové
monitorovani EKG dle Holtera.

I data ze studie Longin et al. (2006) ukazuji rozdil v primérné SF zralych
a nezralych novorozenct. U vzorku nezralych novorozenci s gestaénim vékem
porodu pod 32 tydnu naméfil primérnou SF 141 tepi/min. Skupina s gestatnim
vékem porodu nad 32 tydni méla primérnou SF niZsi a to 137 tepti/min. Kontrolni
skupina tvofend zralymi novorozenci méla pramérnou SF 122 tepi/min.

Patural et al. (2007) toto opozdéni zrani ANS a kontroly kardiovaskularnich
funkci pfifadil pfedevSim externim stresovym faktortim, jako je nadmérné svétlo,
hluk, bolestivé podnéty a celkové piehlceni aferentniho systému.

Ztotoznuji se tak s nazory uvadénych ve studiich Als et al. (2005), McCain et al.
(2005) a Feldman et Eidelman (2003). Posledni dvé jmenované skupiny se zabyvaly
vlivem klokankovéani na VSF jako prostiedku k usmérnéni aferentnich informaci,
které se dostavaji k novorozenci a redukci stresu na jednotkach intenzivni péce.

Jak vyplyva ze studii Becker et al. (1993), Feldman et Eidelman (2003), Als
et al. (2005), McCain et al. (2005) a Patural et al. (2007) projevy nezralé¢ho fizeni
autonomniho a centralniho nervového systému jsou prohlubovany dlouhodobou
hospitalizaci, kde je novorozenec vystaven pusobeni invazivnich a bolestivych
podnétd, vyssimu hluku, umélému osvétleni a jinych ruSivych podméti. Podmétoveé
prehlceni jest¢ vice naruSuje nedokonale vyvinutou diferenciaci periody spanku

a bdéni a spankovych stadii a zvysuje tak drazdivé projevy ditéte.
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Nervovy systém predc¢asné narozeného novorozence je vystaven uplné jinym
podminkam, nez nervovy systém stejn¢ starého plodu v déloze. I kdyz je vyvoj
mozku naprogramovan, nejednd se o neménny proces. Myelinizace CNS
je stimulovéna elektrickymi impulzy z pfisluSného neuronu (Kynél et al, 2007).
Proto jsou vzdy myelinizovany drahy, které CNS aktudlné nejvice vyuziva. Zde
vice, nez kdekoliv jinde plati Briiggerovo pojeti, ze ,,funkce formuje organ®.

Otéazkou ziistava, zda zjisténé zmény SF a saturace po terapii jsou ovlivnény
pravé rehabilitaci, nebo se jednd o projev fyziologického zrdni centralniho
a autonomniho nervového systému ditéte.

Také obtizné navazovani kontaktu mezi rodi¢i a novorozencem mohou
vyustit k psychické deprivaci ditéte v pozdéjsim véku a zméné ladéni nastaveni
ANS. Podle Peychla (2005) se casto vyskytuje problém v navazani vztahu
s nedonoSenym ditétem po propusténi z nemocnice a tyto déti se pak Castéji stavaji
obét'mi tyrani.

Hypotéza 1:

Testovanim hypotézy 1 byl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi saturaci
probandt pied a po terapii reflexni lokomoci. Z grafického znazornéni namétenych
hodnot saturace po terapii (viz. ptiloha 5) lze vycist, Ze u vétSiny probandt doslo
po terapii ke zvyseni hodnot saturace, proto Ize fici, Ze terapie pomohla k zlepSeni
mechaniky dychani a koordinace s kardiovaskuldrnim systémem. Zhodnoceni
ptesného vlivu reflexni lokomoce na koordinaci a fizeni jednotlivych slozek ANS
novorozence by bylo potieba zhodnotit pomoci presnéjSich méficich metod,
napt. méfeni VSF.

Vojta et Petters (2010) uvadi, ze pfimym drazdénim interkostalnich a Sikmych
btisnich svall pfi reflexnim otaceni dochazi k pfenesenému protazeni uponu branice
na zahlavni strané, a tim ovlivnéni vlastni funkce branice. Proprioceptivni drazdéni
branice ma poté za nasledek zesileny pifenos aferentace k hornim cervikalnim
segmentim a n. accesorius a pies interoceptory pleury a mediastina dochazi
k stimulaci n. vagus az k prodlouzené miSe. Tato stimulace parasympatiku ptimo
pfes n. vagus a sympatiku nepiimo pfes aktivitu svalli a pfimo reakci na stresovy
podnét, musi ovliviiovat i fidici centra ANS ve vysSich mozkovych etazich, a tim

muze pomoci zlepsit koordinaci jednotlivych télnich systémd.
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V roce 1993 Becker et al. provadél studii, kdy srovnaval zménu saturace,
motorické aktivity, pfechody mezi spankem a bdélosti vreakci na snizeni
stresovych podnétii (napi. ostré svétlo, hluk...) a pouziti kinestetického handlingu
v bézné péci o novorozence na jednotkach intenzivni péce. Vysledkem bylo vyrazné
zvySeni saturacnich parametri, coz potvrzuje, Ze spravné aplikovany handling
pfi manipulaci a komunikaci s ditétem a uprava aferentnich podminek pomaha
ovlivnit ANS

Toto tvrzeni potvrzuje i studie Harrison et al. (1990). Pti zkoumani vlivu
doteku rodi¢li na nezralé novorozence na jednotkidch intenzivni péce dochézelo
u veétsiny déti spise k vyraznému snizeni satura¢nich parametri a zvyseni SF,
z ¢ehoz Harrison usuzovala, Ze zptsob taktilni stimulace a provedeni manipulace
s ditétem je dilezité.

Vliv respiracni fyzioterapie u novorozenci z hlediska zlepSeni odstranéni
sekretu z dychacich cest byl zkouman jiz v roce 1978 ve studii od Etches et Scott.
Jednoduchym vazenim odstranéného sekretu z dychacich cest pfed a po terapii
zjistili, Ze respiracni fyzioterapie (RF) ma ptiznivy vliv na zlepSeni dechovych
funkci a odstranéni hlenu. ZlepSeni kardiovaskularnich funkei diky respiracni
fyzioterapii potvrzuji i soucasné studie, jako napiiklad de Abreu et al. (2011a),
kde zkoumali u nezralych novorozencti se syndromem dechové tisn¢€ praveé vliv RF
na hemodynamické parametry. I SF pfi porovnani pted prvni a po posledni terapii
(11 dni) byla vyrazné nizs$i na konci terapie. I v jiné studii ze stejného roku,
na vzorku nezralych novorozenct s periventrikuldrni — intraventrikularni hemoragii,
zjistili zvySeni saturacnich parametrt a snizeni SF po provedeni RF. Uvedené
parametry srovnavali pied terapii a po 3. provedeni terapie vtom samém dni

(Abreu et al., 2011Db).
Hypotéza 2:

Pfi méfeni v této praci doslo k statisticky vyznamnému zlepSeni SpO,
po terapii, ale zména hodnot SF pied a po terapii nebyla statisticky vyznamna. Jisté
zavislosti SF po terapii na gestacnim véku porodu nebo gestacnim v&ku pfi méteni,
byly zjistény a jsou rozebrany nize.

Me¢teni hodnot SF pfi terapii bohuzel nedavaji moc informaci o zapojeni
parasympatiku do funkce fizeni ANS. PfiCemz pravé etapa zrani parasympatiku

je pred¢asnym porodem nejvyraznéji zkracena (viz diskuze k hypotéze 3).
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To muze, spoleéné se zvySenou aktivaci sympatiku pfispivat nejvice k disharmonii
a nekoordinovanému ftizeni funkci ANS. Vhodngj$§i meétfeni vlivu terapie
na kardiovaskularni funkce z hlediska fizeni ANS by bylo ve spanku v ur¢itém
¢asovém intervalu po provedeni terapie.

Na kratky silny jednordzovy stres reaguje centralni slozka ANS poplachovou
reakci, kdy se aktivuje sympatoadrenergni osa a aktivuji se pfima vasodilatacni
vldkna z CNS ke kosternim svaliim jako piiprava reakce typu ,fight or flight*.
Mimo jiné se aktivuje limbicky systém - kortex - hypotalamus — hypofyza — dien
nadledvin se vSemi obecné popisovanymi neurohormondlnimi reakcemi a odezvou
v aktivité sympatiku (Jandova, 2009). Pravidelnym pasobenim stresovych podnéti
pfiméfené intenzity a délky dochéazi k adaptaci reakci ANS z davodu udrzeni
homeostazy. Vlastné pii jakékoliv zatézi motorického systému je nutnd aktivace
sympatiku pro zajisténi lepSiho logistického zasobeni ptislusnych segmentl téla
(Placheta et al, 1999).

In Vojta et Petters (2010) se uvadi, Ze terapie reflexni lokomoci oslovuje extero
1 proprioceptory uz jen prostiednictvim stimula¢nich zon. Uvedenim do urcité
polohy a optiméalnim vektorem tlaku na zénu dojde k protazeni svalu, ktery reaguje
reflexni kontrakci a vytvofenim urcitych bodli opory se pfenasi aktivita ze svali
na celé télo. Mohutna proprioceptivni stimulace diky centrovanému postaveni
v kloubech pomaha novorozenci uvédomovat si své vlastni télo a to napomaha
podvédomému vybaveni si vrozenych ramcovych programii hybnosti.

Nez se jedinec vibec nauci orientovat v prostoru je pro n¢j dulezité znat
vlastni télesné schéma, protoze pravé pomoci vlastniho téla se orientuje v prostoru.
Kdyz dokéze zaujmout urcitou pozici vzhledem k okoli a okolnim predmétim,
dokaze si poté vytvaret soubor vztahli mezi vlastnimi pohyby a pohyby okolniho
prostfedi (Doyon, 2010).

Pti aktivnim spanku, respektive pti REM (rapid eye movement) fazi spanku
prevazuje generalizovana aktivace ¢innosti sympatiku s viditelnym projevem reakce
kardiovaskularniho systému, jak u novorozenci, tak i u plodu nebo dospélych lidi
(deKlerk, 1997). Oproti tomu klidny spanek (s non-REM fézi) dovoluje ANS plné
vyjadiit aktivitu parasympatiku, ktera je pifimo umérnd zralosti ANS, proto
je vyhodné méteni nékterych parametr jako je VSF prave v této fazi spanku (Patural

et al., 2004).
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Nezrali novorozenci se v§eobecné vyznacuji zvysenou drazdivosti, problémy
s usinanim a nasledné i udrzenim kontinuity spanku nebo bdélého stavu. Jejich
potieba spanku je vyssi, pravé z divodu nekvality spankové periody. NedonoSené
déti odlisné reaguji i na aferentni stimulaci v dobé bdéni a rychlejsi je u nich také
nastup unavy (Peychl, 2005).

Kvili tomu méfeni SF pfi terapii nemusi ukazovat na koordinovanou funkci
jednotlivych slozek ANS, protoze pii terapii reflexni lokomoci muize hrat velkou
roli diskomfort, ktery mlze dit€ subjektivné pocitovat a miize tak dochazet
k zvySenému zapojeni sympatiku.

Rozdil i v jednotlivych fazich spanku mezi zralymi novorozenci a predCasné
narozenymi novorozenci s korekci véku ukazala studie Eiselt et al. (2002). V jejich
zavérech je vidét, ze SF nezralych novorozencli i pfes vyS$i postnatilni vek
(relativné stejny korigovany gestacni veék) je stadle vysSi nez SF zralych
novorozencl. Také VSF diky tomu vykazuje vyrazné niz§i hodnoty u nezralych
novorozencl v obou fazich spanku. Mimo to Eiselt et al. zjistili vyrazné nizsi vliv
parasympatiku v klidném spanku u predCasné narozenych novorozencl oproti
zralym a také niz$i procentualni zastoupeni klidného spanku z celkové doby spanku
oproti zralym novorozencim.

Ovlivnénim ANS napiiklad klokdnkovanim lze dosédhnout prodlouzeni
period klidného spanku a napoméha tak zrani parasympatiku a harmonizaci ANS,
coz bylo potvrzeno studii Ferber et Makhoul (2004) a Scher et al. (2009). Mimo
tyto zavéry zjistil Scher et al (2009) Ze u skupiny podstupujici terapii

klokankovanim doslo k urychlenému zrani CNS (méteno pomoci EEG).
Hypotéza 3:

Pii zkoumani hypotézy 3 se potvrdil ptedpoklad o pozdéjSim dozravani
ANS. Probandi byli rozdéleni do skupin podle aktudlniho postnatalniho véku
pfi métfeni. SF probandi byly zkoumény zhlediska linedrni zavislosti pravé
na postnatalnim véku a z grafického zndzornéni (graf 4) lze vidét, ze autonomni
kontrola kardiovaskularniho systému se zacind u nezralych novorozenct uplatiiovat
pfedevsim v tfetim mésici postnatalniho Zivota.

Prechod mezi 2. a 3. mésicem by se dal zhlediska kontroly fizeni
kardiovaskularnich funkci ANS oznacit za ptelomovy, protoze pravé v 3. mésici

dochazi k vyrazné linearni zavislosti postnatdlniho véku a SF (¢im vy$si vék,
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tim niz8i SF), d4 se tedy usuzovat na lepsi koordinaci fizeni kardiovaskularnich
funkci ANS.

Podobné vysledky pfinesla studie od Katona et al. (1978). V jejich studii
srovnavali SF a dechovou frekvenci nezralych a zralych novorozencii béhem
spanku v domdcim prosttedi po dobu jednoho roku postnatilniho Zzivota
zkoumanych déti. Zjistili, Ze pramérna SF béhem prvnich Sesti mésict je vyssi
u nezralych novorozenct a tento rozdil oproti v terminu narozenym novorozenctim
byl nejvyssi v 10. — 14. tydnu. Jejich predpoklad byl, Ze se jedna o zranitelnou fazi
probandi méfenych za ucely této prace si lze vysvétlit praveé rehabilitaéni 1é¢bou,
ktera urychluje zrani ANS.

Déle Katona et al. (1978) zjistili, ze maximalni incidence vyskytu nahlého
umrti novorozencl je mezi 2. a 3. mésicem postnatdlniho Zivota novorozencil.
Jejich vysvétleni téchto dvou udajii bylo, ze pravé zrani kontroly ANS nad
kardiorespiracnimi funkcemi muze byt hlavnim faktorem pro vznik syndromu
nahlého umrti ditéte (SIDS).

Vztah mezi nezralosti ANS a SIDS byl potvrzen v roce 1993 studii, kterou
provadél Picus et al., jenz zkoumal kontrolu fizeni SF u zdravych novorozencii
a novorozencli s epizodami nevysvétlitelnych apnoi a u nichz byla potieba
resuscitace. Primérny vék, kdy se vyskytly prvni ptiznaky SIDS, byl 2 mésice.
Ve skupiné 14 novorozenct s ptiznaky SIDS byli ale pouze 3 pied€asné narozené
déti (35 a 2 x 37 gestacni porodni vek). I tak se 1ze ztotoznit s tvrzenim, Ze se mize
jednat o obdobi, kdy jsou kardiovaskularni funkce zranitelné z hlediska dozravani
jednotlivych ¢asti ANS, pfi¢emz je nutno brat v uvahu opozdéné zrani ANS diky
pfedcasnému porodu (vétSina probandlii métenych v této praci nedosahovala v dobé
méfeni véku ani 38. tydne gestacniho véku).

ANS se vyviji odlisné, pokud se diky pred¢asnému porodu vyrazné zméni
aferentace. Pfi srovnani aktivity ANS zralych novorozencil po narozeni a predcasné
narozenych déti v dobé¢ jejich teoretického terminového data 1ze vidét vyrazné€ nizsi
stupenn aktivity parasympatiku u téch pfedCasné narozenych. Ve studii od Patural
et al. (2004) nedosahovalo zadné predcasné narozené dité v dob¢ svého teoretického

terminu stejné aktivity parasympatiku jako zrali novorozenci v dobé svého
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narozeni. Zda se, Ze nezralost brani fyziologickému zrani parasympatiku a nizka
aktivita ANS zas prohlubuje nezralost.

Podle Gagnon et al. (1987) probiha nejvétsi zrani ANS prave
v intrauterinnim prostiedi. Tykd se to predevSim parasympatické vétve ANS.
Sympatikus poté vyvazuje koordinaci ANS po narozeni urychlenym zranim
podpoienym vstupem do nového prostiedi. S touto myslenkou se shoduje i Patural
et al. (2004).

Longin et al. (2006) dale rozviji mySlenku, Ze parasympatikus ma vyrazng;si
etapu zrani po 32. tydnu prenatdlniho zivota a ptredCasny porod zplsobi posun
v celkovém vyzravani ANS. Ve své studii rozdélil pred¢asné narozené novorozence
pravé do dvou skupin, kde hranici byl gesta¢ni vék porodu 32 tydnt. Vysledky
porovnavané s kontrolni skupinou zralych novorozencii jen potvrdily jiné studie,
a koordinovana ¢innost ANS je tak narusena.

De Rogalski Landrot et al. (2007) svd zkoumani ANS aktivity rozsifil
0 pozorovani predcasné narozenych novorozenct od jejich teoretického gestacniho
veéku porodu az do véku 2 a 7 let. Ziskanad data, porovnand s kontrolni skupinou
zralych novorozencti ukazuji, Ze rozdil v aktivit¢ ANS a parametrech VSF se stiraji
ve véku 2 let. Studie Nakamura et al. (2005) prezentuje na vybérovém vzorku
1 grafické znazornéni jak VSF v 50. dni po porodu vykazuje malou variabilitu a poté
v 218. dni postnatalniho Zivota je tato kiivka mnohem variabilné&jsi.

Z hlediska této prace by bylo zajimavé provést obdobnou studii, ktera
by zkoumala, jak terapie indikovana pro nezralost novorozence méni nastaveni
ANS z dlouhodobého hlediska a zda by ptipadné mohla rehabilitacni 1é¢ba pomoci
vyrovnat rozdil mezi nezralymi a zralymi détmi z hlediska koordinace fizeni ANS
diive.

Hypotéza 4:

Testovanim hypotézy 4 bylo zjisténo, Ze hodnoty SF pfi terapii nezavisi
na aktualni hmotnosti nezralého novorozence pii terapii. Ale sledované korelace
ukazaly, ze ¢im je vétS$i hmotnost probandi, tim vyssi je SF pii terapii. Otazkou
zustava, jestli v pfipadé formulace otazky, zda zavisi hmotnost na SF (a tim
v podstat¢ na aktivité jednotlivych slozek ANS), by bylo dosazeno obdobnych

vysledki? Viceméne je tato otazka podkladem zkoumani pfedpokladu 1 a 2.
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Predpokiad 1:

Zkoumanim piedpokladu, ze po terapii se zvys$i mnozstvi aktivné pftijaté
stravy u probandt, zlepSenim jejich koordinace sani — dychani — polykani, bylo
zjisténo, Ze jen u 54 % probandl doslo ke zlepSeni. Otazkou zlstava, zda toto
zlepSeni bylo reakcei na terapii, kteréd zlepsila koordinaci ANS.

Nezralost ANS zpasobuje pravé poruchu koordinace sani, dychani
a polykéni, coz zpisobuje Spatné prospivani ditéte a odrazi se na stavu
metabolismu. Ten pak ovliviiuje negativné vyvoj fidiciho systému a zplisobuje dalsi
prohlubovani jiz narusené koordinace autonomnich funkci.

I nezraly ANS se snazi néjakym zpusobem udrzet integritu vnitiniho
prostiedi. Energetické naroky na zajiSténi zakladnich Zivotnich funkci novorozence
jsou ale piili$ velké, proto je patrné velkd unavnost pfedcasné narozenych déti. Tém
pak nezbyva dostatecnd sila k aktivnimu zkoumani svého okoli a CNS neni

optimalné pozitivné stimulovan ke svému dal§imu rozvoji.
Predpokiad 2:

Zlepsenim koordinace sani — dychani — polykani Ize poté ptredpokladat
1 zvySovani hmotnosti jednotlivych probandf. Neékteré studie davaji piimo
do souvislosti se zralosti ANS i metabolickou aktivitu novorozenct, ktera se odrazi
ptedevsim na jejich pravidelnych hmotnostnich pfirtistcich. Proto byl dale zkoumén
vliv terapie reflexni lokomoci na vahové ptirtstky probandu.

Bylo zjisténo, Ze primérné pfirtstky nabyvaly hodnot od 20 g po 50 g
za den. Proto lze vyloucit nékteré nazory, ze Vojtova reflexni lokomoce plisobi
negativni stres novorozenci. Ten by se projevil katabolickym metabolismem. Takze
vzhledem k narGstani hmotnosti pfevazuje anabolicky vliv ANS na metabolismus
novorozencu a stres, ktery terapie miize zpusobit, 1ze oznacit za pozitivni.

Z etickych diivodu chybi srovnani se vzorkem proband, kteti nepodstoupili
rehabilitacni 1é¢bu.

Mimoto byl sledovan vztah mezi primérnou SF pied, pii a po terapii
v zavislosti na primérnych dennich pfirtstcich hmotnosti probandd. Bylo zjisténo,
ze ¢im nizsi je SF, tim vySs$i je 1 primérny vahovy pfirGstek za den, coz by
odpovidalo vyssi aktivit¢ parasympatiku a jeho obecné uznavanému anabolickému

vlivu.
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Coz je ale protiklad oproti srovnani se studiemi, kde vysledkem jejich
meéteni bylo, Ze vys$i hodnoty SF znaci vyssi vahové priristky.

Ferber et al. (2005) povazuji zvySovani télesné hmotnosti jako nejlepsi
ptedpovéd”  budouciho pfeziti a  prospivani nezralych  novorozencil.
Ve své retrospektivni studii zkoumali data preziv§ich zdravych nezralych
novorozenci zlet 2000 — 2001 zjednotky intenzivni péce Meyer Children’s
Hospital (Haifa, Israel). Hlavnimi zkoumanymi daty byla SF a primérné vahové
pfirGistky novorozencti béhem pobytu v nemocnici. Pfi zkoumani korelaci mezi SF
a vahovym piiristkem zjistili, Ze novorozenci se SF v rozmezi 120 — 139 tepti/min.
méli nizsi vahové piirtstky nez novorozenci se SF v rozmezi 140 — 160 tept/min.
Predevsim déti, které mély vyssi SF béhem prvnich 3 dnii postnatalniho Zzivota,
vykazovaly mnohem rapidné&j$i vahovy rist po zbytek pobytu v nemocnici.

Podobné vysledky se daji vycCist 1 ze studie deKlerk et al. (1997), kdy
pfedmétem zkoumani byly velmi nezrali novorozenci. Ti byli rozdéleni do dvou
skupin po 71 probandech. Jedna skupina byla oznacena jako pomalu a druha jako
rychle rostouci dle vahovych pfiriistkti. Pomalu rostouci skupina (g. v. 31.3 £ 1.8)
méla primérnou SF 157 tepl/min. a druhé skupina (g. v. 30.8 + 1.9) 163 tepli/min.
také dechova frekvence byla vyssi u rychle rostouci skupiny.

Tyto studie byly ale napadeny studii Ruth et al. (2010), ktera zdiraziuje,
ze ob¢ vyzkumné skupiny nebraly v potaz klinické faktory jako porodni vaha
a délka hospitalizace nebo primérné piiristky vahy za den. Sice zjistila,
ze od 10. dne Zivota byly u déti s vyssi SF vétsi vahovy rlst, ale pfi porovnavani
s vySe zminénymi klinickymi faktory bylo jejim zavérem, ze klidova SF nemtize

piedpovidat vahové ptirtistky u nezralych novorozenci.
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7 ZAVER

Rehabilitacni 1é¢ba nezralych novorozencu je v dnesni dobé¢ relativné Castym
jevem a volba fyzioterapie neni jen na zékladé obavy z nedostatecné kvality
motorického vyvoje, ale predevSim z divodu pozadavki na aktudlni zlepSeni
kvality autonomnich funkci ditéte, pro zajisténi jeho optimalniho vyvoje.

V ontogenezi ditéte se objevuji zékonitosti, podle kterych Ize stanovit milniky
pro uréeni kvality vyvoje. Tento ontogeneticky vyvoj nezac¢ind porodem,
ale je geneticky obsazen jiz ve fetdlnim obdobi. Zména aferentnich podminek,
za kterych probiha zrani jednotlivych ¢asti ANS, zptisobi opozdéni koordinovaného
tfizeni télnich systémi, a to jesté vice prohloubi nezralost ANS.

Terapii za pouziti reflexni lokomoce lze ovlivnit nejen dechové parametry,
ale i aferentaci, a tim nastaveni ANS, coz se projevi na zméné hodnot SF nebo
vahovych pftirtistki probandi.

Hlavnim cilem této prace bylo nalézt korelace mezi SF a SpO, na véku
nezralych novorozencl (porodni gestacni vék, gestaéni vek pti méfeni, postnatalni
vek) jejich vaze a urceni vlivu terapie pomoci reflexni lokomoce na zménu téchto
hodnot.

Bylo zjisténo, ze po terapii dochéazi k upravé SF u novorozencii dle zralosti
jejich ANS, ktery je ovlivnén gestaénim vékem porodu, a diky terapii taky dochazi
k statisticky vyznamnému zlepSeni satura¢nich parametri u métenych probandi.

Nebyl zjistén rozdil mezi SF pted terapii a po terapii, ani nebyla potvrzena
hypotéza, ze hodnoty SF zavisi na aktudlni hmotnosti nezralého novorozence
pfi terapii.

Bylo v3ak zjisténo, a toto zjiSténi bylo podloZeno studiemi, ze hodnoty SF (jako
odraz zrani ANS) zavisi na postnatalnim véku ditéte. Konkrétn¢ se vytvorenim
korelaci zavislosti SF na postnatdlnim véku ditéte ukazal prelom mezi 2. a 3.
mésicem Zivota. V podstaté az ve tfetim mésici postnatalniho véku bylo pfitomno
kardiovaskularni fizeni ANS, které se zacalo projevovat fyziologickym snizovani
SF s rostoucim vékem. Oproti studiim nastala tato kontrola ANS dfive, coz si lze
vysvétlit pravé provadénou terapii reflexni lokomoci a jejim vlivem na zrani ANS.

Podle nékterych studii (De Rogalski Landrot et al., 2007) sice muze dojit

ve véku dvou let k dohnani opozdéni ve zralosti ANS mezi pifedcasné a v terminu
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narozenymi novorozenci spontanné, ale zhlediska pozadavku na zlepSeni
aktudlnich funkci ANS a snizeni rizik mozného vyskytu zdravotnich problémi
v budoucnosti nebo nahlého umrti je indikace terapie vhodna.

Ptiznivy vliv terapie na ANS se odraZi i v pfijmu stravy po terapii, kdy dochézi
u 54 % kzvySeni ptijatého mnozstvi stravy poptipadé projeveni vlastni aktivity
probanda pfi pfijmu stravy.

U vsech probandl se po dobu métfeni zvétSuje hmotnost, primérné prirtistky
vahy za den se lis§i dle probandi. Mimoto byla zjiSténa statisticky vyznamna
korelace mezi vys$si saturaci a zvySujici se hmotnosti probandii.

Tato prace vychazela z malého poctu vzorkll, proto dosahovaly kritické hodnoty
korela¢nich koeficientii pro posouzeni statistick¢ vyznamnosti vysSich hodnot. I tak
ale byly provedeny zavéry, které lze ztotoznit s jinymi studiemi. Proto by byl
zajimavy 1 vyzkum pokracujici v méfeni, ktery by urcil, zda by se zménily dosazené
vysledky pii zkouméni vétsitho poctu vzorkl. Pfinosné by urcité bylo i srovnani
s kontrolni skupinou, kterd by nepodstoupila rehabilitacni 1écbu. Z etického
hlediska je ovSem neposkytnuti 1é¢by nepiipustné.

V budoucnosti by bylo vhodné i zkoumani SF za sou¢asného monitorovani VSF
a stanoveni norem aplikovatelnych pro celou populaci nezralych novorozenct
délenych podle raznych klinickych hledisek.

M¢éfeni variability srdecni frekvence poskytuje mnohem vice moznych
ziskatelnych informaci jiz jen z jednoho méfeni a dokaze presn¢ definovat projev
vlivu jednotlivych slozek ANS na organismus clovéka. Dnes se proto pouziva
pfevazné tato metoda pro urceni zralosti nebo zmén v oblasti ANS.

Pro méteni VSF jsou nutné statické podminky, coz dynamicka terapie reflexni
lokomoci nespliiuje, vznikajici artefakty pifi méfeni by poskytovaly neadekvatni
data. Také nejsou v dneSni dobé sestaveny standardy hodnot VSF nezralych
novorozencl, tudiz by nebyla moznost porovnani vlivu provadéné terapie.

Zaverem lze tici, ze Vojtova reflexni lokomoce ma kladny vliv na metabolismus
nezralého novorozence. Ten je vyjadien predevS§im pozitivnimi ristem hmotnosti
a harmonizaci funkci ANS, které zlepSuji saturaci a ovliviiuji piijem stravy.
Pouziti reflexni lokomoce je tedy vhodné pouzit i u nezralych novorozenct

pro zajisténi jejich optimalniho vyvoje.
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SEZNAM ZKRATEK

AAP — American Academy od Pediatrics
AJ — Anglicky jazyk

aj. —ajiné

ANOVA — Analyza rozptylu

ANS — Autonomni nervovy systém

atd. — a tak dale

BPM — Beats per minute

C — Cervikalni obratel

CKP — Centralni koordina¢ni porucha
CNS — Centralni nervovy systém

CO, — oxid uhli¢ity

CJ — Cesky jazyk

CPS — Ceska pediatricka spole¢nost

DF — Dechova frekvence

df — Stupné volnosti (Degrees of freedom)
et al. — a kolektiv (et alii)

F — hodnota testové statistiky

F, — kriticka hodnota pro pfijeti testové statistiky
FN OL — Fakultni nemocnice Olomouc

g — gram

GIT — Gastrointestinalni trakt

H — Hypotéza

IR — Infracervené spektrum svételného zéteni
KS — Kinesteticka stimulace

L — Lumbélni obratel

min — minuta

ml — mililitr

MR — Magnetické rezonance

n. — nervus

NA — Noradrenalin

napt. — napiiklad
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ncl. — Nucleus

non-REM — Klidna faze spanku (non Rapid eyes movement)
O, — kyslik

p — DosaZena hladina vyznamnosti (p - value)

P — Piedpoklad

pCO; — Parcialni tlak oxidu uhli¢itého

pH — Kyselost, vodikovy exponent (potential of Hydrogen)
pO, — Parcidlni tlak kysliku

pfil. — pfiloha

r — (Pearsontiv) korelacni koeficient

R — Hodnota spolehlivosti regrese

RD — Cervené spektrum svételného zateni

REM — Aktivni faze spanku (Rapid eyes movement)
RF — Retikularni formace

RH — Respira¢ni handling

RO1 — Reflexni otaceni, 1. faze

ROIL — Reflexni otaceni, leva Celistni strana

ROI1P — Reflexni otaCeni, prava Celistni strana

RP — Reflexni plazeni

RPL — Reflexni plazeni, leva Celistni strana

RPP — Reflexni plazeni, prava Celistni strana

RR — Vzdalenost mezi jednotlivymi cykly EKG
RSA — Respiracni sinusova arytmie

S. — strana

SD — Smérodatna odchylka

SF — Srdecni frekvence

SIDS — Nahlé umrti novorozence (Sudden infant death syndrome)
SpO, — Saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem
TK — Krevni tlak

UP — Univerzita Palackého v Olomouci

VSF — Variabilita srde¢ni frekvence

o — Oc¢ekavana hladina vyznamnosti
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PRILOHY

Piiloha 1: Fotografie monitoru pulsniho oxymetru Masimo Radical 7

s méfFenymi parametry.

Komentéi k ptiloze 1: Sec — vterina, time — cas, BPM — srdecni frekvence, %SpO, — saturace
arterialniho hemoglobinu kyslikem (v procentech), Trend — nastaveni vzdalenosti mezi 2 ¢asovymi

useky.
Priloha 2: Priklad zapisu namérenych hodnot u probanda 9A do tabulky.

Pied terapii: | RO1L RO1P RPL RPP Po terapii
SpO, | SF SpO, |SF [SpO, [SF |[SpO,|SF |[SpO,|SF |[SpO,|SF
96 142 99 | 169 95| 193 95 1R0 R4 | 163 100 127

99| 146 97| 171 95| 185 95| 176 841 166| 100 | 132
97| 156 97| 173 96| 184 95| 175 94| 167 | 100| 133
97| 156 97| 176 9 | 179 94| 174 96| 167 | 100| 134
97| 158 941 173 95| 181 94| 176 951 174| 100| 141
9 | 159 97| 174 951 181 94| 176 95| 172 100| 144
96| 158 9 | 174 95| 182 94| 175 95| 170 100 | 141
97| 154 9 | 173 94| 182 94| 171 90| 167 | 100| 140
96 | 146 921 173 941 179 95| 172 85| 163 | 100 | 138
96| 148 9 | 173 97| 177 94| 171 95| 162 99| 133
97| 127 9 | 173 9 | 173 93| 173 90 | 161 99| 133
9 | 126 9 | 173 9 | 172 93| 169 88| 166 99| 137
97| 129 9 | 173 9 | 171 90 | 167 86| 166 99| 144
9 | 136 9 | 176 94| 175 891 168 97| 174| 100| 145
9 | 139 9 | 178 90 | 177 95| 167 97| 171 99 | 145
96| 136 96| 182 93| 179 9 | 169 93| 168 | 100| 145
96| 136 96| 182 93| 178 96| 169 93| 164| 100| 143
99| 134 95| 182 96 | 180 94| 166 94| 167 | 100| 140
99| 134 95| 183 95| 181 93| 161 96| 166 | 100| 131
99| 131 95| 185 93| 180 94| 153 97| 157| 100| 132
99| 129 95| 184 94| 173 95| 151 99| 154 99| 134
99| 129 95| 186 97| 174 95| 154 99| 156 97| 140
98| 134 95| 186 9| 176 95| 159 96| 152 94| 139
99| 136 99| 188 95| 176 95| 159 94| 149 98 | 140
99| 133 96| 186 94| 147 95| 159 96 | 145 99 | 146
99| 128 93| 186 94| 146 94| 160 941 149 | 100| 146
97| 133 95| 189 93| 162 94| 160 94| 153 99 | 146
98| 133 95| 192 941 170 94| 161 93] 158 99| 143
98| 138 941 192 94| 173 941 163 941 159 99 | 140
99| 144 94| 192 95| 174 94| 163 96| 166 99| 136
99| 146 94| 192 941 179 94| 166 96| 166 99| 134
*97 1 *140 *06 | *180 *95 | *175 *04 | *167 *03 | *163 *99 | *139

Legenda k ptiloze 2: SF — Srdecni frekvence, SpO, — Saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem,
ROIL — Reflexni otdceni, leva Ccelistni strana, ROIP — Reflexni otdceni, prava celistni strana,
RPL — Reflexni plazeni, leva Celistni strana, RPP — Reflexni plazeni, prava Ccelistni strana,
* - vypoctené priumerné hodnoty.
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Priloha 3: Konefna tabulka naméifenych hodnot SF a SpO, doplnéné

o gestani vék porodu a pri méreni, mnoZstvi prijaté stravy a hmotnost

pri méfeni (tabulka pokracuje na protéjsi strané).

Pred terapii ROIL RO1P RPL RPP
| SpO, SF  |Sp0, |SF [Spo, [SF |sp0,|SF |Spo,|SF
proband 10A 94| 166 96| 192] 91| 205 94| 184] 96| 179
proband 10B 96| 156 93| 193] 94| 197 96| 194 96| 191
proband 3 90| 143| 85| 174| 80| 171 96| 188| 97| 193
proband 9A 97| 140| 96| 180| 95| 175 94| 167 93| 163
proband 9B 96| 136] 96| 172 94| 167| 94| 157 96| 158
proband 2A 99| 155 99| 199] 99| 198] 98| 183 99| 189
proband 2B 97| 162 96| 204| 96| 197| 94| 205| 94| 210
proband 2C o8| 162 99| 190| 91| 206| 98| 198| 99| 202
proband 2D 99| 163| 97| 187| 99| 195| 97| 195| 89| 205
proband 2E o8| 152| 98| 186| 96| 203 99| 192] 98| 201
proband 4A 100 163 97| 179| 96| 183| 97| 161| 98| 184
proband 4B 98| 145 94| 164| 97| 204| 97| 204| 88| 148
proband 4C 99| 149 96| 191 97| 197| 98| 195 98| 199
proband 4D 97| 148| 97| 204| 83| 200 96| 216 90| 182
proband 4E 100] 153 97| 201| 98| 195| 97| 191| 98| 205
proband 4F 99| 129 93| 191 93| 208 92| 201| 96| 205
proband 4G 99| 158| 100| 199| 99| 207| 100| 207| 100| 206
proband 4H 99| 197| 100| 212| 95| 201| 100| 195| 100| 198
proband 41 97| 161 98| 192 100| 186 99| 190| 98| 193
proband 4] 100( 165 100| 189| 100| 199| 100| 200| 100| 199
proband 4K 100] 162 97| 199| 100| 215| 99| 209| 100| 216
proband 6A 97| 153| 98| 174| 98| 180| 98| 158| 98| 155
proband 6B o3| 138| 98| 156| 97| 154| 98| 144| 99| 151
proband 6C o8| 162 97| 186| 96| 179 99| 162| 98| 164
proband 6D 99| 133 97| 165| 97| 180| 98| 167 99| 175
proband 6E 100 129 98| 180| 97| 174| 91| 169| 99| 150
proband 6F o8| 148| 97| 176| 99| 182 99| 172 99| 163
proband 6G 97| 153 98| 175] 99| 173 99| 169| 99| 171
proband 8A o8| 140| 88| 174] 95| 176] 98| 169] 98| 164
proband 8B os| 158| 98| 174| 95| 176 99| 159 99| 153
proband 1 o4| 128| 87| 153| 83| 148| 85| 157| 91| 165
proband 5 os| 134 97| 168] 94| 176] 96| 182] 96| 169
proband 7A 97| 170 93| 194] 95| 206 93| 63| 91| 69
proband 7B 100 140 97| 174 99| 198| 98| 193| 98| 188
proband 7C o8| 136] 96| 165] 96| 170 98| 180| 98| 170
PRUMER 97| 151| 96| 183] 95| 188 97| 179 97] 178
SD 2 14 3] 14 s| 16| 3] 27] 3] 27

Legenda k ptiloze 3: SF — Srdecni frekvence, SpO, — Saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem,

ROIL — Reflexni otaceni, leva celistni strana, ROIP — Reflexni otaceni, prava Celistni strana,

RPL — Reflexni plazeni, leva Celistni strana, RPP — Reflexni plazeni, prava celistni strana,

PRUMER - vypoctené primérné hodnoty, SD — smérodatnd odchylka, ml — mililitr, g. v. — gestacni

vek, prepocet dny — prepocet gestacnich tydnu na dny, tyden + den — gestacni vek ve tvaru tyden +

den.
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g. V.

Po g.v. pri
terapii Ptijata strava v ml | Hmotnost | porodu méreni
Pied Po Pri Tyden Piepocet | Tyden | Piepocet

SpO, |SF |terapii |terapii | méreni +den dny +den | dny
87| 181 |40/s 42/s 2000 25+1 176 | 32+6 230
99154 |47/s 48/s 2390 25+1 176 | 35+1 246
981|149 | 75/ 60/1 3270 26+2 184| 37+6 265
991139 | 60/s 30/1+30/s 2550 27+0 189 | 3943 276
100 | 143 | 60/s 30/1+30/s 2600 27+0 189 39+4 277
991160 | 50/s 50/s 2500 31+0 217| 3543 248
99115750/ 50/s 2500 31+0 217| 35+4 249
100|177 50/1 65/s 2940 31+0 217 37+0 259
100 | 166 | 65/1 65/s 2940 3140 217 37+1 260
991153 |65/s 65/s 2985 31+0 217 37+2 261
971170 |45/s 45/s 1890 31+4 221 33+4 235
100 | 172 | 45/1 45/s 2320 31+4 221 35+0 245
991136 |45/s 45/s 2320 31+4 221 35+0 245
100 | 164 | 45/s 45/s 2370 31+4 221 35+1 246
96 | 154 | 45/s 45/s 2440 31+4 221 35+2 247
991137 | 48/s 50/s 2440 31+4 221 3543 248
100 | 150 | 48/s 5/1+45/s 2480 31+4 221 35+4 249
100 | 159 | 52/s 52/s 2700 31+4 221 36+1 253
100 | 163 | 55/s 50/1 2750 31+4 221 36+2 254
100 | 150 | 55/s 55/s 2800 31+4 221 36+3 255
100 | 157 | 55/s 58/s 2840 31+4 221 36+4 256
991163 |50/s 52/s 2240 31+5 222 | 33+6 237
971142 |50/s 50/s 2240 3145 222 34+0 238
991159 |50/s 52/s 2400 3145 222 | 3443 241
991134 |50/s 52/s 2440 3145 222 34+4 242
100 | 136 | 60/1 55/s 2440 3145 222 34+5 243
100 | 138 | 55/s 45/s 2510 31+5 222 | 34+6 244
100 | 142 | 55/s 60/1 2520 31+5 222 3540 245
100 | 132 | 45/s 50/s 2100 33+1 232 | 35+1 246
100 | 135|45/s 50/s 2140 33+1 232 352 247
97127 | 44/1 55/1 1960 33+4 235| 3443 241
99 1134 |40/ 45/1 2260 35+5 250 36+5 257
98| 140 | 40/1 65/1 2740 39+6 279 42+0 294
100 | 136 | 35/1+15/s | 45/1+15/s 2770 39+6 279 42+1 295
100 | 124 ] 70/1 71/1 2780 39+6 279 4243 296
99 1150
2| 14

Pfiloha strana 3




Priloha 4:Grafy Kkorelaci s rovnicemi regrese (statisticky vyznamné hodnoty

jsou vyznaceny Zluté).

a) SF v zavislosti na gestaénim véku probandi pri méreni:

220
200
180
160
140
120

SF [1/min]

SF pred terapii - gesta¢ni porodni vék

(%els(%aéni Véﬁ3p%rodu [ég(})l]

T 2
* y =-0,0654x + 165,58 @
1 e 3* ® R2=0,0113
i 2 V'S
s &8 0 o g
170 190 270

290

Legenda ke grafim 4a: SF — Srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R> — hodnota spolehlivosti R,
min — minuta, dny — udava vek ve dnech od porodu po den mérent.

220
200

SF__[I/min]
r o ®
(e (e [e]

120

1

SF ROI1L - gesta¢ni porodni vék

y=-0,1236x + 210,64
R2=10,0414

o3

170

T T T T T

190 210 230 250 270
Gestacni vék porodu [dny]

290

Legenda ke grafim 4a: SF — Srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R’ — hodnota spolehlivosti R,
min — minuta, dny — uddva vék ve dnech od porodu po den méreni.

SF RO1P - gestacni porodni vék

220 1 y=-0,0199x + 192,45

200 1 & R2 = 0,0008
€180 -
2 B 23 o .
=160 - P
I 2
£5140 -

120 T T T T T 1

170 190 210 230 250 270
Gestacni vék porodu [dny]

290

Legenda ke grafim 4a: SF — Srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R> — hodnota spolehlivosti R,
min — minuta, dny — udava vék ve dnech od porodu po den mérenti.

Pfiloha strana 4



SF RPL - gesta¢ni porodni vék

220 -
y=-0,37x + 261,45
5200 R>=0,1029 .
£180 - .
= ¢ ‘
& 160 - ¢ 2 7
140 - ¢
120 T T T T T 1
170 190 210 230 250 270 290

Gestacni vék porodu [dny]

Legenda ke grafam 4a: SF — Srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R> — hodnota spolehlivosti R,
min — minuta, dny — udadva vék ve dnech od porodu po den mérent.

SF RPP - gesta¢ni porodni vék

220 - VS
=200 - ‘ y =-0,4093x + 268,94
g * * R2=0,1227 S
= 2
w160 -
|75

140 -

120 T T T T T 1

170 190 210 230 250 270 290
Gestacni vék porodu [dny]

Legenda ke grafim 4a: SF — Srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R’ — hodnota spolehlivosti R,
min — minuta, dny — udadva vék ve dnech od porodu po den mérent.

SF po terapii - gesta¢ni porodni vék

220 -
200 -

o

'£180 1 @ .

= y=-0,2796x + 211,59

=160 1 & R2=0,2017

75} 0‘
$ 5, v
120 : : : : — ®

170 190 210 230 250 270 290

Gestacéni vék porodu [dny]

Legenda ke grafim 4a: SF — Srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R’ — hodnota spolehlivosti R,
min — minuta, dny — uddva vék ve dnech od porodu po den mérent.
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b) SF v zavislosti na gestaénim véku probandi pfi méreni:

200

—
]
(=)

160

SF [1/min]

120

220 ~

140 -

SF pred terapii - g. v. pii méreni

7 2
- y =-0,0669x + 168,01
2 <
‘s I o o ) S
*
220 240 260 280 300

Korigovany gestacni vek pfi méteni [dny]

Legenda ke grafim 4b: SF — Srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R> — hodnota spolehlivosti R,

min — minuta, dny — udava vek ve dnech od porodu po den méreni, g. v. — gestacni vek.

SF ROI1L - g. v. pFi méreni
220 ~
2

200 - x P A -0,0369x + 192,55
= * L 4 R*=0,0018
E180 1 v " * .
= ’0 . ¢ .
—160 -
& ¢e

140 -

120 l . . .

220 240 . 260 . 280 300
Korigovany gestacni veék pii méteni [dny]

Legenda ke grafim 4b: SF — Srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R> — hodnota spolehlivosti R,
min — minuta, dny — udava vek ve dnech od porodu po den méreni, g. v. — gestacni vék.

220
200

—

=)
'£180

—160
wn
140

120

SF RO1P - g. v. pFi méfeni

l TS
P » ¢ =0,059x + 173,08 V'S
1 & %o .‘ R2=0,0035 .
] e 0% Ve
(¥ 4 * o ” PN
- "
220 240 260 280 300

Korigovany gestacni vek pti méteni [dny]

Legenda ke grafim 4b: SF — Srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R> — hodnota spolehlivosti R,

min — minuta, dny — uddva vék ve dnech od porodu po den méreni, g. v. — gestacni vek.
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SF RPL - g. v. pii méfeni

220 -

200 - 0' :
£} X GIREN $=-0.3666x+27221 &
£180 - R2 = 0,0488 .
& 160 - o ’ " A

140 - ¢

120 T T T .

220 240 260 280 300
Korigovany gestacni vék pti méteni [dny]

Legenda ke grafim 4b: SF — Srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R> — hodnota spolehlivosti R,
min — minuta, dny — udadva vék ve dnech od porodu po den méreni, g. v. — gestacni vek.

r

SF RPP - g. v. pFi méreni
220 - ¢

&8
500 - K
=200 %e € 77 o 03623x+ 269,89

g *
§180 1 * o 3 R2 = 0,0465 o
o i
=160 . “0" L ¥
140 -
120 : : . .
220 300

4 260
Korigovany gestacni vek pii méfenf2 |§<?ny]

Legenda ke grafim 4b: SF — Srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R> — hodnota spolehlivosti R,
min — minuta, dny — udava vek ve dnech od porodu po den méreni, g. v. — gestacni vek.

SF po terapii - g. v. pFi méreni

220 A

200 -
E180 L 2
£ o o 9, ¥=-0.3055x +226,93
S60 - *e 28 %5, R=0l164
w2

- L 4
140 w .
120 : ; ; LS
220 240 260 280 300
Korigovany gesta¢ni vék pfi méteni [dny]

Legenda ke grafim 4b: SF — Srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R — hodnota spolehlivosti R,
min — minuta, dny — udadva vék ve dnech od porodu po den méreni, g. v. — gestacni vek.
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¢) SF v zavislosti na vaze probandu pri méreni:

220 SF pred terapii - vaha pri méreni
200 -
= 9= 0,009x + 128,42
‘2180 - R2=10,0374
—160 {  ® . P4 % o
s o
140 - 2 L 2
IS S g7 s
120 . T T
1720 2220 2720 3220
Vaha probandi pi1 méteni [g]

Legenda ke grafim 4c: SF — srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R’ — hodnota spolehlivosti R,
g — gram.

220 - SF ROI1L - vaha p¥i méfeni
4
2

200 A L
- o RN
E180 1 % 74 y=00121x+152,88
=160 - * o 2= 0,0686
& . ¢

140 -

120 . . .

1720 2220 . 2720 3220
Véha probandt pii méfeni [g]

Legenda ke grafim 4c: SF — srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R — hodnota spolehlivosti R,

g—gram.
220 - SF RO1P - vaha pri méfeni
2
200 - 0% %o

SE [1/min]
D [}
(e (e}

140 -

120

Lo/
W*/’
2
® vy o :. v20,0156x + 148,99

e  ®R>=0,0883

2

2

1720

T T

) 2720
Vaha probandil pii méteni [g]

1

3220

Legenda ke grafim 4c: SF — srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R’ — hodnota spolehlivosti R,

g—gram.
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SF RPL - vaha pri méfeni
220 ~ P . ‘
_ ¢
HZOO P4 .: * '0 $
g 2
'£180 - ¢
= P N y=10,0172x + 136,19
5160 1 *, ® o * P R?=0,0385
140 - *
120 T : )
1720 2220 2720 3220
Vaha probandi pti méteni [g]

Legenda ke grafim 4c: SF — srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R’ — hodnota spolehlivosti R,
g— gram.

220 - SF RPP - vaha pri merenl’
Y3 4
200 - 'S o, 0 S
S0 | * e
£ M o Y 0.023x+12043
&9
7 o 3 ¢ ¢
140 -
120 . T )
1720 2220 2720 3220
Véha probandu pfi méteni [g]

Legenda ke grafim 4c: SF — srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R° — hodnota spolehlivosti R,
g— gram.

220 - SF po terapii - vaha pri méreni

[\

(=]

(=]
1

y = 0,003x + 142,09
R R>=0,0039 o
* *

¢ "0" ’:’_’_‘___

SF [1/min]
o ®
S S

2

i .

140 . ¢ %o o9 o

120 : —® .
1720 2220 2720 3220

Véha probandu pii méfeni [g]

Legenda ke grafim 4c: SF — srdecni frekvence, y — rovnice regrese, R® — hodnota spolehlivosti R,
g—gram.
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d) SpO; v zavislosti na porodnim gestaénim véku probandii:

SpO, pred terapii - gesta¢ni porodni vék

5 A L) 4
P 4

y =0,0294x + 90,935

0 - 4 R2=0,0933

85 -

80 . . .
150 200 250 300

Gestacni vék porodu [dny]

Legenda ke grafum 4d : SpO, — saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem, y — rovnice regrese,
R’ — hodnota spolehlivosti R, dny — uddvd vék ve dnech od porodu po den mérent,

SpO, ROI1L - gesta¢ni porodni vék
105 ~
100 - .
=95 | —+—
S L 4 =0,0124x+93,324 @
k=3 90 - &=0,0073
L 4
85 - 4
80 . . )
150 200 250 300
Gestacni vek porodu [dny]

Legenda ke grafim 4d : SpO, — saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem, y — rovnice regrese,
R’ — hodnota spolehlivosti R, dny — uddvd vék ve dnech od porodu po den mérent.

105 SpO, RO1P - gestacni porodni vék

100 -
g 95 A ¢ ‘
290 - . ® Y -0,0472x + 84,757
« s R2=0,055

® o
80 L 2 T T .
150 200 250 300
Gestacni vék porodu [dny]

Legenda ke grafum 4d : SpO, — saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem, y — rovnice regrese,
R’ — hodnota spolehlivosti R, dny — udava vék ve dnech od porodu po den méreni.
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105 SpO, RPL - gesta¢ni porodni vék

o z—r—-&‘—o——"
el ¢ ®_y=0,0074x + 95,052 @
290 - R2 = 0,0032
2
n 85

80 . T .
150 200 250 300
Gestacni vék porodu [dny]

Legenda ke grafum 4d : SpO, — saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem, y — rovnice regrese,
R’ = hodnota spolehlivosti R, dny — udava veék ve dnech od porodu po den méreni.

105 SpO, RPP - gestac¢ni porodni vék

—_ *
o\o 95 - r“ 4‘
= P ¢ y=-0,0008x + 96,902
Q 4 @®R2=4E-05 2
=% 90 ’:

85 -

80 l ] .

150 200 250 300
Gestacni vék porodu [dny]

Legenda ke grafim 4d : SpO; — saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem, y — rovnice regrese,
R’ — hodnota spolehlivosti R, dny — uddvd vék ve dnech od porodu po den mérent.

105 SpO, po terapii - gestacni porodni vék
100 - ¢ .8
< ¢
95 - y=0,0316x + 91,824
S R>=0,1028
c%90 8
L 4
85 A
80 . T .
150 200 250 300
Gestacni vek porodu [dny]

Legenda ke grafim 4d : SpO, — saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem, y — rovnice regrese,
R’ = hodnota spolehlivosti R, dny — udava veék ve dnech od porodu po den méreni.
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e) SpO; v zavislosti na korigovaném gestaénim véku probandi pri méfeni:

105 SpO, pred terapii - g. v. pFi méreni
y=0,0076x + 95,538
100 - * X 4 R?=0,003 .
Sos . A2
- * o
290 - .
w2
85 -
80 T T . ,
220 240 260 ) 280 300
Korigovany gestacni vek pfi méteni [dny]

Legenda ke grafum 4e : SpO, — saturace arteridlniho hemoglobinu kyslikem, y — rovnice regrese,
R’ — hodnota spolehlivosti R, dny — uddvd vék ve dnech od porodu po den méreni, g. v. — gestacni

vek.
105 SpO, ROI1L - g. v. pfi méreni
| y =-0,0158x + 100,09

JOO *» ’.’ V R2 = 0,0057
S — o . -
S 2
290 -
) o ¢

85 A L 2

80 T T T 1

220 240 260 . 280 300
Korigovany gestacni vek pii méteni [dny]

Legenda ke grafim 4e - SpO, — saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem, y — rovnice regrese,
R’ — hodnota spolehlivosti R, dny — uddvd vék ve dnech od porodu po den méreni, g. v. — gestacni

vek.
105 SpO, RO1P - g. v. pFi méfeni
100 > y=0,0077x + 93,27
T os .$ é‘: ’. R2 = 0,0007 "
= s ¢ >
2,90 - * *
n
85 -
L K 4
80 T T ’ T 1
220 240 260 280 300
Korigovany gestacni vek pii méteni [dny]

Legenda ke grafim 4e : SpO, — saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem, y — rovnice regrese,
R’ — hodnota spolehlivosti R, dny — uddva vék ve dnech od porodu po den méreni, g. v. — gestacni

vek.
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105 SpO, RPL - g. v. pFi méfeni
100 - &
- o Q’ “ L\ @
N 4
=95 . * © N
S0 | ¢ ¢ y =-0,0017x + 97,11
N R2=8E-05
85 - L 4
80 T T T 1
220 240 260 . 280 300
Korigovany gestacni vék pti méteni [dny]

Legenda ke grafum 4e : SpO, — saturace arteridlniho hemoglobinu kyslikem, y — rovnice regrese,
R’ — hodnota spolehlivosti R, dny — uddvd vék ve dnech od porodu po den méreni, g. v. — gestacni
vek.

105 - SpO, RPP - g. v. pFi méreni
100 - L g
- * % »
=95 - ¢ A
Q o ¢ ©
&0 1 g & y=-0,0280x + 104,03
85 - R2=0,0205
80 . . T .
220 240 260 ) 280 300
Korigovany gestacni vek pii méteni [dny]

Legenda ke grafim 4e - SpO, — saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem, y — rovnice regrese,
R’ — hodnota spolehlivosti R, dny — uddvd vék ve dnech od porodu po den méreni, g. v. — gestacni
vek.

SpO, po terapii - g. v. pFi méreni
105 -

001 o g ann
— A * L

=95 -
< y=0,0441x + 87,657
290 - R2=0,097
*
85 -
80 : : : ]
220 240 260 280 300

Korigovany gestacni vek pii méteni [dny]

Legenda ke grafim 4e : SpO, — saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem, y — rovnice regrese,
R’ — hodnota spolehlivosti R, dny — uddva vék ve dnech od porodu po den méreni, g. v. — gestacni
vek.
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f) SpO; v zavislosti na vaze probandi pri méfeni:

SpO, pred terapii - vaha pri méreni

105 ~

100 - * ¢ 00
_ —¢ o 28 0ot S
< 95 - o ¢ 0 y = 0,0005x + 96,179
90 - R? = 0,0049
Qo
(=5
wn 85 -

80 T T )

1720 2220 2720 3220
Véaha probandi pti méteni [g]

Legenda ke grafim 4f : SpO, — saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem, y — rovnice regrese,
R’ — hodnota spolehlivosti R, dny — uddvd vék ve dnech od porodu po den méreni, g — gram.

SpO, RO1L - vaha pri méreni
105 -
100 - L R J
g 0 ’ ’
=951 oo y& 0,0008x + 94,194
290 - R2 = 0,0046
n ¢ <o
85 A
80 T T !
1720 Ve%]%a% ([))robandﬁ pri méfezr’zlz?g] 3220

Legenda ke grafim 4f : SpO, — saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem, y — rovnice regrese,
R’ — hodnota spolehlivosti R, dny — uddvd vék ve dnech od porodu po den méieni, g — gram.

105 SpO, RO1P - vaha pri méreni
100 - - e o
) $¢,.8
2951 C—ee—— ¢ tegeet—¢—
2,90 * y=0,0006x+93,671
g5 - R>=10,0017
2 2
80 T . )
1720 2220 2720 3220
Véha probandt pii méteni [g]

Legenda ke grafim 4f : SpO, — saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem, y — rovnice regrese,
R’ — hodnota spolehlivosti R, dny — uddvd vék ve dnech od porodu po den méieni, g — gram.
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SpO, RPL - vaha pri méreni
105 ~
100 - @, L P/
- o ¢ 03%% *
=95 1 s 6%y 49,0029x + 89,379
%90 : R2=0,0865
85 A 4
80 T T )
1720 2220 2720 3220
Vaha probandi pii méteni [g]

Legenda ke grafum 4f : SpO, — saturace arteridlniho hemoglobinu kyslikem, y — rovnice regrese,
R’ — hodnota spolehlivosti R, dny — uddvd vék ve dnech od porodu po den méreni, g — gram.

r

SpO, RPP - viha pri méreni

105 ~
100 - * 00
_ o  o¢* $ o ot &
°\._N 95 A L D8 y =0,0009x + 94,386
Q J 2 ¢ R*=0,0076
% 90 ” ‘
85 A
80 1 . .
1720 2220 2720 3220

Vaha probandi ptfi méteni [g]

Legenda ke grafim 4f : SpO, — saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem, y — rovnice regrese,
R’ — hodnota spolehlivosti R, dny — uddvd vék ve dnech od porodu po den méreni, g — gram.

SpO, po terapii - vaha pri méreni
105 ~
100 * 4 ®
2,95 - _
= y =0,0029x + 91,537
290 - R2=0,1513
? .
85 A
80 T . )
1720 2220 2720 3220
Véaha probandi pti méteni [g]

Legenda ke grafum 4f : SpO, — saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem, y — rovnice regrese,
R’ — hodnota spolehlivosti R, dny — uddvd vék ve dnech od porodu po den méreni, g — gram..
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Priloha 5:Testovani hypotézy 1 s grafickym vyobrazenim namérenych hodnot.

Dvouvybérovy parovy t-test na stfedni hodnotu

SpO, pred terapii SpO; po terapii

Sti. hodnota 97,45714 98,8286
Rozptyl 5,137815 5,38151
Pozorovani 35 35
Pears. korelace 0,362136
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 34
t Stat -3,131959
P(T<=t) (1) 0,00178
t krit (1) 1,690924
P(T<=t) (2) 0,003561
t krit (2) 2,032244

Legenda: SpO, — saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem, P(T<=t) (2) — dosazend hladina
vyznamnosti testu, ostatni viz statistické funkce.

Priloha 6:Testovani hypotézy 2 s grafickym vyobrazenim namérenych hodnot.

Dvouvybérovy parovy t-test na stfedni hodnotu

SF pred terapii SF po terapii

Stf. hodnota 151,0571 149,514
Rozptyl 209,879 215,375
Pozorovani 35 35
Pears. korelace 0,612968
Hyp. rozdil stt. hodnot 0
Rozdil 34
t Stat 0,711433
P(T<=t) (1) 0,240835
t krit (1) 1,690924
P(T<=t) (2) 0,481669
t krit (2) 2,032244

Legenda: SF — srdecni frekvence, P(T<=t) (2) — dosazend hladina vyznamnosti testu, ostatni viz
statisticke funkce.
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Graf k Priloze 5:

100

98

SpO, pred/po terapii

10A10B 3 9A 9B 2A 2B 2C 2D 2E 4A 4B 4C 4D 4E 4F 4G 4H 41 4] 4K 6A 6B 6C 6D 6E 6F 6G 8A 8B 1

Probandi dle gestacniho véku porodu [od nejmladsiho po nejstar

8t

ho]

5 7A 7B 7C

B saturace
pred
terapii

M saturace
po terapii

Legenda ke grafu : SpO, — saturace arterialniho hemoglobinu kyslikem,1 — 104 — oznaceni probandii.
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Priloha 7:Testovani hypotézy 3.

a) Tabulka vychozich hodnot pro testovani hypotézy 3.

SF SF

pred SF SF SF SF primér |SFpo |den

terapii | ROIL | RO1P |RPL RPP terapie | terapii |Zivota [|skupina
proband 1 128 153 148 157 165 156 127 6 1
proband 5 134 168 176 182 169 174 134 7 1
proband 4A 163 179 183 161 184 177 170 14 1
proband 8A 140 174 176 169 164 171 132 14 1
proband 6A 153 174 180 158 155 167 163 15 1
proband 8B 158 174 176 159 153 166 135 15 1
proband 7A 170 194 206 63 69 133 140 15 1
proband 6B 138 156 154 144 151 151 142 16 1
proband 7B 140 174 198 193 188 188 136 16 1
proband 7C 136 165 170 180 170 171 124 17 1
proband 6C 162 186 179 162 164 173 159 19 1
proband 6D 133 165 180 167 175 172 134 20 1
proband 6E 129 180 174 169 150 168 136 21 1
proband 6F 148 176 182 172 163 173 138 22 1
proband 6G 153 175 173 169 171 172 142 23 1
proband 4B 145 164 204 204 148 180 172 24 1
proband 4C 149 191 197 195 199 196 136 24 1
proband 4D 148 204 200 216 182 201 164 25 1
proband 4E 153 201 195 191 205 198 154 26 1
proband 4F 129 191 208 201 205 201 137 27 1
proband 4G 158 199 207 207 206 205 150 28 1
proband 2A 155 199 198 183 189 192 160 31 2
proband 2B 162 204 197 205 210 204 157 32 2
proband 4H 197 212 201 195 198 202 159 32 2
proband 41 161 192 186 190 193 190 163 33 2
proband 4J 165 189 199 200 199 197 150 34 2
proband 4K 162 199 215 209 216 210 157 35 2
proband 2C 162 190 206 198 202 199 177 42 2
proband 2D 163 187 195 195 205 196 166 43 2
proband 2E 152 186 203 192 201 196 153 44 2
proband 10A 166 192 205 184 179 190 181 54 2
proband 10B 156 193 197 194 191 194 154 70 3
proband 3 143 174 171 188 193 182 149 81 3
proband 9A 140 180 175 167 163 171 139 87 3
proband 9B 136 172 167 157 158 164 143 88 3

Legenda k tabulce: SF — srdecni frekvence,1 — 104 — oznaceni probandii, RO1L — Reflexni otacent,
leva Celistni strana, ROIP — Reflexni otdceni, prava Celistni strana, RPL — Reflexni plazeni, leva
celistni strana, RPP — Reflexni plazeni, prava celistni strana

b) Grafické znazornéni rozdéleni SF pfi terapii dle véku probandi.

SF dle véku probandu pf¥i terapii

220 -

200 - ! I 0}: mésic
_ zivota
E180 -
£ M2. mésic
:1 60 - ‘ zivota
140 -

¢ 3. mésic
120 : . : | Zivota
0 1 2 W34
skupiny probandu dle véku pti méteni

Legenda ke grafu: SF — srdecni frekvence, min. — minuta.
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¢) Provedena analyza rozptylu u testovani SF pri terapii dle véku probandii.

ANOVA: jeden faktor
(SF probandt pfi terapii)
Faktor

Vyber Pocet Soucet  Priumér Rozptyl
1. skupina 21 3691 175,7619 316,4467262
2. skupina 10 1974,5 197,45 39,49722222
3. skupina 4 710 177,5 171,7083333
ANOVA
Zdroj variability SS Rozdil MS F Hodnota P F krit
Mezi vybéry 3284,35119 2 1642,176 7,299030079 0,002446326 3,294536817
Vsechny vybéry  7199,53452 32 224,9855
Celkem 10483,8857 34

Legenda k tabulce: F — hodnota testove statistiky, F; — kriticka hodnota pro prijeti testové statistiky,

Hodnota P — dosazena hladina vyznamnosti, ostatni viz statistické funkce.

d) Mnohonasobna porovnavani jednotlivych skupin probandi (SF pri terapii).

Dvouvybérovy F-test pro rozptyl

Dvouvybérovy t-test s nerovnosti rozptylt

1. skupina 2. skupina 1. skupina 2. skupina
; Sti. hodnota 175,7619 197,45
Stf. hodnota 175,7619 197,45 Rozptyl 316,44673  39,4972222
Rozptyl 316,44673  39,4972222 Pozorovani 21 10
Pozorovani 21 10 Hyp. rozdil stt. hodnot 0
, Rozdil 28
Rozdil 20 9 tStat 4973155
F 8,0118729 P(T<=t) (1) 1,492E-05
P(F<=f) (1) 0,0015065 t krit (1) 1,7011309
. P(T<=t) (2) 2,985E-05
F krit (1) 2,9364554 t krit (2) 2,0484071
b ibérov F . Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptylt
vouvyberovy F-test pro rozpty 1. skupina 3. skupina
1. skupina 3. skupina Stt. hodnota 175,761905 177,5
Stf. hodnota  175,761905 177,5 lljozptyl o 316,44675? 171,708431
ozorovani
Rozptyl 316,446726  171,7083 Spoleény rozptyl 207.567805
Pozorovani 21 4 Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 20 3 Rozdil 23
t Stat -0,1846929
F 1,84293167 P(T<=t) (1) 0,42754439
P(F<=f) (1) 0,34130332 t krit (1) 1,71387152
F krit (1) 8,6601898 P(T<=t) (2) 0,85508878
t krit (2) 2,0686576
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Dvouvybérovy F-test pro rozptyl

Dvouvybérovy t-test s nerovnosti rozptyli

] ] 2. skupina 3. skupina

2. skupina 3. skupina_ ~g& Cqn ot 197,45 1775

Sti'. hodnota 197,45 177,5 Rozptyl 39,497222  171,7083

Rozptyl 39,4972222  171,7083  Pozorovani 10 4
L Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Pozor’ovam 10 4 Rozdil 4
Rozdil 9 3 t Stat 2,91382789
F 0,23002508 P(T<=t) (1) 0,02175558
P(F<=f) (1) 0,03745438 tkrit (1) 2,13184678
. P(T<=t) (2) 0,04351116
Fhrit(1)  0.25889644 t krit (2) 277644511

Legenda: P(F<=f) (1) — hodnota urcujici
rovnost nebo nerovnost rozptylii pro vyber t-testu, P(T<=t) (2) — dosazend hladina vyznamnosti testu,

ostatni viz statistické funkce.

e) Grafické znazornéni rozdéleni SF pred terapii dle véku probandu.

20 SF dle véku novorozence pied terapii
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skupiny probandu dle véku pfi méteni

Legenda ke grafu: SF — srdecni frekvence, min. — minuta

f) Provedena analyza rozptylu u testovani SF pred terapii dle véku probandii.

ANOVA: jeden faktor
(SF probandu pted terapii)
Faktor

Vyber Pocet Soucet  Priumeér Rozptyl

1. skupina 21 3067 146,0476  151,247619
2. skupina 10 1645 164,5 148,7222222

3. skupina 4 575 143,75 74,91666667
ANOVA

Zdroj variability SS Rozdil MS F Hodnota P F krit
Mezi vybéry 2547,68333 2 1273,842  8,88429279 0,000853326 3,294536817
Vsechny vybéry ~ 4588,20238 32 143,3813

Celkem 7135,88571 34

Legenda k tabulce: F' — hodnota testoveé statistiky, F; — kriticka hodnota pro prijeti testové statistiky,
Hodnota P — dosazena hladina vyznamnosti, ostatni viz statistické funkce.
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g) Mnohonasobna porovnavani jednotlivych skupin probandu (SF pred

terapii).

Dvouvybérovy F-test pro rozptyl

1. skupina 2. skupina

Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyla

1. skupina 2. skupina
Stf. hodnota 146,04762 164,5
Rozptyl 151,24762 148,722222
Pozorovani 21 10
Spole¢ny rozptyl 150,46388
Hyp. rozdil stt. hodnot 0
Rozdil 29
t Stat -3,9153
P(T<=t) (1) 0,0002516
tkrit (1) 1,699127
P(T<=t) (2) 0,0005033
t krit (2) 2,0452296

Stf. hodnota 146,04762 164,5
Rozptyl 151,24762 148,722222
Pozorovéni 21 10
Rozdil 20 9
F 1,0169806
P(F<=f) (1) 0,5173144
F krit (1) 2,9364554
Dvouvybérovy F-test pro rozptyl
1. skupina 3. skupina

Stt. hodnota 146,047619 143,75
Rozptyl 151,247619  74,91667
Pozorovani 21 4
Rozdil 20 3
F 2,01887812
P(F<=f) (1) 0,31038345
F krit (1) 8,0601898
Dvouvybérovy F-test pro rozptyl

2. skupina 3. skupina
Stf. hodnota 164,5 143,75
Rozptyl 148,72222  74,91667
Pozorovani 10 4
Rozdil 9 3
F 1,9851687
P(F<=f) 1) 0,3108274
F krit (1) 8,8122995

Legenda: P(F<=f) (1) — hodnota urcujici
rovnost nebo nerovnost rozptylii pro vybeér t-testu, P(T<=t) (2) — dosazend hladina vyznamnosti

testu, ostatni viz statistické funkce.

Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptylt

1. skupina  3.skupina

Sti'. hodnota 146,047619 143,75
Rozptyl 151,247619 74,91667
Pozorovani 21 4
Spole¢ny rozptyl 141,291408
Hyp. rozdil sti. hodnot 0
Rozdil 23
t Stat 0,3543152
P(T<=t) (1) 0,36316525
t krit (1) 1,71387152
P(T<=t) (2) 0,72633051
t krit (2) 2,0686576
Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptylt
2.skupina  3.skupina
Stt. hodnota 164,5 143,75
Rozptyl 148,722222 74,916667
Pozorovani 10 4
Spolecny rozptyl 130,2708333
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 12
t Stat 3,072985303
P(T<=t) (1) 0,004831523
t krit (1) 1,782287548
P(T<=t) (2) 0,009663046
t krit (2) 2,178812827
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h) Grafické znazornéni rozdéleni SF po terapii dle véku probandii.

SF dle véku novorozence po terapii
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skupiny probandu dle véku pfi méfeni

Legenda ke grafu: SF — srdecni frekvence, min. — minuta
i) Provedena analyza rozptylu u testovani SF po terapii dle véku probandi.

ANOVA: jeden faktor
(SF probandi po terapii)

Faktor
Vyber Pocet Soucet  Prumeér Rozptyl
1. skupina 21 3025 144,0476 199,847619
2. skupina 10 1623 162,3 98,9
3. skupina 4 585 146,25  43,58333333
ANOVA
Zdroj variability SS Rozdil MS F Hodnota P F krit
Mezi vybéry 2304,94048 2 115247  7,349641301  0,002362851 3,294536817

Vsechny vybéry 5017,80238 32 156,8063

Celkem 7322,74286 34

Legenda k tabulce: F — hodnota testové statistiky, F; — kriticka hodnota pro prijeti testové statistiky,
Hodnota P — dosazena hladina vyznamnosti, ostatni viz statistické funkce.
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j) Mnohonasobna porovnavani jednotlivych skupin probandi (SF po terapii).

Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptylt
1. skupina 2.skupina

Dvouvybérovy F-test pro rozptyl
1. skupina 2. skupina

Stf. hodnota 144,04762 162,3
Stf. hodnota 144,04762 162,3 Rozptyl 199,84762 98,9
Rozptyl 199,84762 98,9 Pozorovani 21 10
Pozorovani 21 10 Spole¢ny rozptyl 168,51905
) Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 20 9 Rozdil 29
F 2,0207039 t Stat -3,659517
) t krit (1) 1,699127
t krit (2) 2,0452296
Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyld
Dvouvybérovy F-test pro rozptyl 2. skupina 3. skupina
1. skupina 3. skupina liﬁ hO(inota lgévg 03 5184263’%
t
St hodnota  144,04762 146,25 . PO
Rozptyl 199,84762  43,58333 Spolecny rozptyl 85,070833
Pozorovani 21 4 Hyp. rozdil stf. hodnot 0
. Rozdil 12
Rozdil 20 3 t Stat 2,94137686
F 4,5854138 P(T<=t) (1) 0,00617018
P(F<=f) (1) 0,1173139 t krit (1) 1,78228755
. P(T<=t) (2) 0,01234037
Flrit(1) 86601898  krit (2) 2.17881283
Dvouvybérovy F-test pro rozptyl
2. skupina 3. skupina Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptylli
Sti. hodnota 162,3 146,25 1. skupina 3. skupina
Stf. hodnota 144,047619 146,25
Rozptyl 98,9 43,583333 ’ ’
ozpYy Rozptyl 199,847619  43,58333
Pozorovani 10 4 Pozorovani 21 4
Rozdil 9 3 Spole¢ny rozptyl 179,465321
F 2.26921606 Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 23
PF<=N (1)  0,27045417 t Stat -0,3013504
F krit (1) 8,81229956 P(T<=t) (1) 0,38292749
t krit (1) 1,71387152
P(T<=t) (2) 0,76585497
t krit (2) 2,0686576

Legenda: P(F<=f) (1) — hodnota urcujici rovnost nebo nerovnost rozptylii pro vyber t-testu,
P(T<=t) (2) — dosazend hladina vyznamnosti testu, ostatni viz statistické funkce.
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Priloha 8: Testovani hypotézy 4.

Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyll

Dvouvybérovy F-test pro rozptyl

skupina 1 skupina 2 skupinal _skupina 2

Stf. hodnota  179,8333 189 Stf.hodnota 179,8333 189
Rozptyl 266,5588 202,08654 Rozptyl 266,5588 202,08654
Pozorovéni 18 14 Pozorovéni 18 14
Rozdil 17 13 Spolecny rozptyl 238,6208
F 1,319033 Hyp. rozdil stt. hodnot 0
PF<= (1) 031021 Rozdil 30
F krit (1) 2,498672 t Stat -1,66526
P(T<=t) (1) 0,053136
Legenda: P(F<=f) (1) — hodnota urcujici kit (1) 1,697261
rovnost nebo nerovnost rozptylii pro vybér —p(T<=t) (2) 0,106271
t-testu, P(T<=t) (2) — dosaZend hladina t krit (2) 2,042272
vyznamnosti testu, ostatni viz statistické
funkce.

Priloha 9: Ovéreni predpokladu 1.

Vychozi tabulka a prevedena data do kontingen¢ni tabulky.

Pied Po Zména Kontingenéni tabulka + 0 - Celkem
proband 10A | 40/s 42is + Proband 10
proband 10B | 47/s 48/s + Zména v pifjmu stravy 2 2
proband 3 75/ 60/1 - % ze zmény v pi{jmu 6% 0% 0% 6%
proband 9A | 60/s 30/1+30/s + Proband 3
proband 9B [ 60/s 3043055 |+ Zména v pifjmu stravy 1 1
proband 2A | 50/s 50/s 0 % ze Zmény v pifjmu 0% 0% 3% 3%
proband 2B | 50/1 50/s - Proband 9
proband 2C [ 50/1 65/s - Zména v pijmu stravy 2 2
proband 2D | 65/1 65/s - % ze zmény v piijmu 6% 0% 0% 6%
proband 2E | 65/s 65/s 0 Proband 2
proband 4A [ 45/s 45/s 0 Zména v pifjmu stravy 2 3 5
proband 4B | 45/1 45/s - % ze zmény v piijmu 0% 6% 9% 14%
proband 4C [ 45/s 45/s 0 Proband 4
proband 4D | 45/s 45/s 0 Zména v piijmu stravy 4 6 1 11
proband 4E [ 45/s 45/s 0 % ze zmény v pifjimu  11% 17% 3% 31%
proband 4F | 48/s 50/s + Proband 6
proband 4G | 48/s 5/1+45/s + Zména v pfijmu stravy 4 1 2 7
proband 4H | 52/s 52/s 0 % ze zmény v ptijmu  11% 3% 6%  20%
proband 41 | 55/s 50/1 + Proband 8
proband 4] | 55/s 55/s 0 Zména v pfijmu stravy 2 2
proband 4K | 55/ 58/s + % ze zmény v ptijmu 6% 0% 0% 6%
proband 6A | 50/s 52/s + Proband 1
proband 6B | 50/s 50/s 0 Zména v pi{jmu stravy 1 1
proband 6C | 50/s 52/s + % ze zmény v pijmu 3% 0% 0% 3%
proband 6D | 50/s 52/s + Proband 5
proband 6E [ 60/1 55/s Zména v pifjmu stravy 1 1
proband 6F | 55/s 45/s - % ze zmény v piijmu 3% 0% 0% 3%
proband 6G [ 55/s 60/1 + Proband 7
proband 8A [ 45/s 50/s * Zména v pifjmu stravy 3 3
proband 8B [45/s 50/s + % ze zmény v piiimu 9% 0% 0% 9%
proband 1 44/1 55/ + Celkem Zména v 19 9 7 35
proband 5 40/1 45/1 +
proband 7A | 40/1 65/1 + Celkem % ze zmény v
proband 7B [ 35/1+15/s | 45/1+15/s | + piijmu stravy i o aum L f
proband 7C | 70/1 71/ +

Legenda: pred — prijem stravy pred terapii v mililitrech, po — prijem stravy po terapii v mililitrech,
s — sonda, | — lahvicka, 0 — beze zmeény, + zvétseni mnozstvi nebo kvality prijmu, - snizeni mnozstvi nebo
kvality prijmu.
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