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Abstrakt v CJ

Uvod: Respiraéni fyzioterapie hraje v 16¢b& novorozenych déti dulezitou roli. Podili
se na zlepSeni funkce dychaciho systému zpisobenych riznymi nemocemi a poporodnimi
komplikacemi. Nejcastéjsi komplikaci je hypoxie, kterd se ve vétSin¢ piipadd fesi
oxygenoterapii doplnénou respiracni fyzioterapii.

Cil: Cilem prace je objektivizovat kratkodoby efekt respiracni fyzioterapie u novorozenych
déti na oxygenoterapii v prub&hu terapie a bezprostfedné po terapii na kardiorespiracnich
parametrech. Hodnoceni se provadi pii terapii respirani fyzioterapie a bezprostiedné
po terapii.

Metodika: Studie se zlcastnilo celkem 13 novorozenych déti na oxygenoterapii (4 holCicky
a 9 chlapci), jejichz primérny veék v dobé méfeni byl 32,2 gestacnich tydnl. Z technik
respiracni fyzioterapie byly pouzity oSetfeni mékkych tkani hrudniku, kontaktni dychani,
respiracni handling, Vojtova reflexni lokomoce (VRL). Tepova frekvence, dechova
frekvence, stfedni krevni tlak a saturace krve kyslikem byly odebirdny pted terapii, v prib&hu
terapie (8. minuta) a po terapii (16. minuta).

Vysledky: Respira¢ni frekvence se vyznamné snizila z primérnych hodnot 60,15 + 14,13
(SD) dechu/min pted terapii na 49 + 15,19 v prib&hu terapie a na 54 + 18,87 bezprostiedné
po terapii. Srde¢ni frekvence, krevni tlak a saturace kyslikem v krvi se ménily minimalné

a nedosahly statistické vyznamnosti.



Zavér: Ukazali jsme, Ze respiracni fyzioterapie u novorozencli muize snizit respiracni
frekvenci béhem lécby a po ni. Dalsi objektivni parametry méfené v této studii nebyly
dostate¢n¢ citlivé, aby ukazaly vyznamné zmény kratkodobého ucinku zpiisobené touto
lécbou u novorozencli na oxygenoterapii pfi snizovani respiracni frekvence v priubéhu terapie

a po terapii. Pro ostatni proménné jsme neprokazali statistickou vyznamnost.

Abstrakt v AJ

Background: Chest physiotherapy plays an important role in treatment of newborns.
It improves respiratory function caused by various diseases and postpartum complications.
The most common complication is hypoxia, which is invast majority of cases solved using
oxygen therapy supplemented with respiratory physiotherapy.

Purpose: The aim of this work is to objectively evaluate short-term effects of respiratory
physiotherapy in newborn children, who are dependent on oxygen therapy, using
cardiorespiratory parameters. The assessment is performed during chest physiotherapy and
immediately after therapy.

Design: A total of 13 newborn infants dependent on oxygen therapy (4 girls and 9 boys), with
an average age of 32.2 gestational weeks participated in the study. The study respiratory
physiotherapy techniques involved chest soft tissue treatment, contact breathing, respiratory
handling and Vojta's reflex locomotion (VRL). Heart rate, respiratory rate, moderate blood
pressure and oxygen saturation were measured prior, during (8 minutes) and after the therapy
(16 minutes).

Results: Respiratory rate decreased significantly from 60,15 + 14,13 breath/min to 49 + 15,19
during and to 54 + 18,87 immediately after the therapy. Heart rate, blood pressure and blood
oxygen saturation changed minimally and did not reach statistical significance.

Conclusion: We have shown that respiratory physiotherapy in newborn infants may reduce
respiratory rate during and after therapy. Other objective parameters measured in this study
were not sensitive enough to show significant changes caused by this treatment a short-term
effect in oxygen therapy on newborn infants in reducing respiratory rate during therapy and

after therapy. We did not show statistical significance for the other variables.

Kli¢ova slova v CJ: Respiracni fyzioterapie, novorozenec, prematurita, oxygenoterapie,

mechanickad ventilace, neonatologie, respiracni onemocnéni, fyziologické funkce.
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UVoD

V soucasné dobé je v Ceské republice respira¢ni fyzioterapie (CPT) nedilnou soudésti
moderni mediciny novorozenych déti, ktera se podili na jejich pteziti bez vétSich zdravotnich
problémil. VSe se samoziejmé odrazi od zralosti novorozence. Obecné plati, ze ¢im je dité
nezralejsi, tim se hlfe vyrovnava se zevnimi podminkami mimo prostiedi matky a dochazi
k rozvoji funkéni insuficience. Castymi poporodnimi obtizemi téchto nezralych déti jsou
pravé respirani a kardiovaskularni problémy, vedouci ke sniZeni saturace krve kyslikem
spojenou s hypoxii organti (Zadrapova, Cervenkova, 2018, s. 27-28). Ve vét§ing piipadi
je prvni metodou volby oxygenoterapie. Kyslik je nejcastéji pouzivanym Ilékem
v neonatologii. Cilem oxygenoterapie je dosazeni fyziologické hodnoty saturace a parcialniho
tlaku kysliku v krvi novorozence.

Hlavnim cilem této diplomové prace je objektivizovat G€innost CPT
na kardiorespiranich parametrech u novorozenych déti na oxygenoterapii. Teoretickd Cast
je vénovéana charakteristice novorozence, intrauterinnimu vyvoji, komplikacim ve vyvoji
a struénym informacim o porodu. Nasledné na tyto poznatky navazuje kapitola respiracni
fyzioterapie se stru¢nym popisem jednotlivych technik, oxygenoterapie a kratké shrnuti
této problematiky u novorozenych déti.

Vyzkumna ¢ast zkouma kratkodoby efekt CPT bezprostiedné po terapii novorozencti
lécenych oxygenoterapii. Za vyzkumnou metodu bylo zvoleno hodnoceni kardiorespira¢nich
hodnot, a to zejména tepovou frekvenci, dechovou frekvenci, stiedni krevni tlak a saturaci
kysliku z pfislusného monitoru. Naslednd diskuze pak konfrontuje vysledky se studiemi
Evidence Based Medicine, hodnoti prakticky pfinos pro klinickou praxi a shrnuje limity
studie.

Klicovymi slovy pro reSerSi byly: chest physiotherapy, infant, prematurity, oxygen
therapy, mechanical ventilation, neonatology, respiratory disorders, physiological functions.
Veskeré informace jsem Cerpala z databazi PubMed, MEDLINE, EBSCO, Google Scholar,
ScienceDirect a SpringerLink prostfednictvim elektronickych informaénich zdroji Univerzity
Palackého v Olomouci. Napt. databdze PubMed nalezla pro klicové slovo ,chest
physiotherapy* celkem 877 fulltextovych studii. Kromé ¢lanki vyhledavanych v databézi
jsem pouzila i kniznich zdroji dostupnych v knihovné UP ve Zbrojnici, Lékarské fakulté
a Fakult& zdravotnickych véd. Pouzivala jsem zejména zahraniéni zdroje. V Ceské republice

je jen velmi malo studii zabyvajici se touto problematikou.
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Vyhledavani publikaci probihalo v obdobi od listopadu 2017 do dubna 2019,
s preferenci publikovanych dat po roce 2000. V piipadé¢ relevantnosti jsem pouzila i literaturu
star§iho data. Ve své praci jsem pouzila celkem 115 zdrojli, z nichz bylo 85 zahrani¢nich

a v 30 ceském jazyce.
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1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Novorozené déti

V literatute se setkdvame s riznymi klasifikacemi novorozenci. Nejcastéji
se novorozenci rozdeluji podle délky gestaéniho veéku, porodni hmotnosti a také podle vztahu
porodni hmotnosti a gestacniho veku (Dort, Dortova, Jehlicka, 2013, s. 15). V praxi se vSak
nejvice vyuziva klasifikace novorozencii dle jejich gestacniho v€ku a porodni hmotnosti.
Podle délky gestaéniho véku rozliSujeme predéasné narozené déti (< 37 tydnu;
36 tydni + 6 dnll), donoSené déti (37 tydnti — 41 tydni + 6 dnil) a prendSené déti
(> 42 tydni) (Gomella, Cunningham, Eyal et al., 2004, p. 43; Dort, Dortova, Jehlicka, 2013,
s. 15). Déle klasifikujeme novorozené déti podle porodni hmotnosti do péti kategorii,
a to na makrozomni (4500 g a vice), s normalni porodni hmotnosti (2500 g — 4499 g),
s nizkou porodni hmotnosti (< 2500 g), s velmi nizkou porodni hmotnosti (< 1500 g)
a s extrémné nizkou porodni hmotnosti (< 1000 g) (Dort, Dortova, Jehlicka, 2013, s. 15).

Ceska neonatologickd spole¢nost a Ceska gynekologickd spolenost vroce 1994
ustanovila hranici realné Zivotaschopnosti plodu na 24. tyden téhotenstvi, coz jsou extrémné
nedonosSeni novorozenci s porodni vdhou 500—750g (Fendrychové, Borek et al., 2007, s. 23).
Avsak v jednotlivych zemich se tato hranice li$i. Naptiklad v Japonsku je uznavand hranice
zivotaschopnosti jiz od 22. tydne téhotenstvi. Prematurita je v soucasné dobé¢ stale zavaznym
problémem, tykajici se zdravotnich stfedisek v celém svété. Incidence pfedcasnych porodi
se ve vyspélém svété pohybuje mezi 7-12 % (Goldenberg et al., 2008, p. 75), pfiCemz
vSechna rana neonatdlni umrti (4mrti béhem prvnich 7 dnd Zivota), ktera nesouviseji
s vrozenymi malformacemi, jsou ve 28 % zplsobena predcasnym porodem (Beck et al.,

2010, p. 31).

1.2 Intrauterinni vyvoj

Jako obdobi nitrod¢lozniho (intrauterinniho) nebo také prenatdlniho vyvoje
oznaCujeme obdobi, které zapoc¢ne splynutim samcich a samicich gamet a konci
porodem. Prenatdlni obdobi je z hlediska matky obdobim tchotenstvi (gestace)
a muzeme jej délit z riznych hledisek. V porodnictvi se pouziva déleni na trimestry,
kdy je t€hotenstvi rozdéleno na ttikrat tii kalendaini mésice. V biologii a embryologii
je Castéjsi déleni prenatalniho obdobi podle nejdulezitéjSich zmén, ke kterym v jeho

prabéhu dochazi, na obdobi germinacni, embryonélni a fetalni (Vacek, 1992, s. 10).
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Intrauterinni rist a vyvoj je komplexni a rychly proces, béhem né¢hoz dochézi k vyvoji
téla tak rychle, jako nikdy po narozeni. Stav plodu se méni s kazdym dnem. Nicmén¢ obsah
této kapitoly je znacné rozsahly a veSkeré informace jsou pfedmétem knih ¢i ucebnic biologie

a histologie. Proto se v této kapitole budu vénovat zejména prenatalnimu vyvoji srdce a plic.

1.2.1 Prenatalni vyvoj plic

Vyvoj plic je komplexni d¢j udrzovany biochemickymi, mechanickymi a anatomickymi
procesy celého gestacniho obdobi, od konce tietiho tydne po porod a déale do postnatalniho
zivota az do 22 let. Tomuto vyvoji pfispiva souhra nékolika spoustécich latek a interakce
organizmu a vnéjSiho prostfedi (Arigliani et al., 2018, p. 1; Kayser, 1992 in Kayser et al.,
1997, p. 138). Dle Palecka (1999) rozdé€lujeme vyvoj plic do Ctyf fazi a to na embryonalni
obdobi (do 6. tydne tchotenstvi), pseudoglandularni obdobi (6.-16. tyden tc¢hotenstvi),
kanalikuldrni (acinarni) obdobi (16.-24. tyden téhotenstvi) a alveolarni obdobi (25. tyden
téhotenstvi az narozeni) (Palecek, 1999, s. 286).

Plice v embryonalnim obdobi vznikaji jako endodermalni vychlipka pfedniho stieva.
Primitivni prvotni trubice se rozd¢€li na dvé vétve, které vytvoti zdklad hlavnich bronchtl, ¢imz
vznika zéklad bronchidlniho stromu (Pryor, Prasad, 2008, p. 330).

Pseudoglanduldrni obdobi je charakterizovano rovnomérnym rozloZzenim primitivnich
dychacich cest. Vroce 1997 provedli Kayser et al. vyzkum v oblasti histologie nadori.
Vyzkum byl provadén na histologickych preparatech 67 embryonalnich vzorkd lidskych
plodovych plic, které byly analyzovany pomoci pocitacové morfometrie. Ve vysledcich bylo
zjiSténo, Ze v pseudoglanduldrni fazi dochazi ke zfejmym zménam v urcitych morfologickych
rysech, a to k procentudlnimu nartstu proliferujicich epitelialnich bun€k a zmén strukturni
entropie. Naslednd proliferace bunék v tomto stddiu mé za nasledek v pozdéjsich obdobich
zivota vznik plicnich tumort (Kayser et al., 1997, pp. 135, 138-139).

Kanalikularni (acinarni) obdobi je charakterizovano primitivnimi respira¢nimi
bronchiolami a alveolarnimi chodbickami. Rovnéz se vtomto stadiu vaskularizuje plicni
mezenchymova tkan a vytvari se elasticka vlakna.

A nakonec v alveolarnim obdobi dochézi k dozravéni alveol a tésnému kontaktu kapilar
s témito distalnimi respiracnimi ¢astmi (tzn. alveolarnimi dukty, sakuly a alveoly). V tomto
obdobi dochazi casto ke vzniku vrozenych anomalii dychaciho systému vychazejicich
z pricin, které se uplatiiuji pravé v tomto vyvojovém stadiu (Merkus et al., 1996 in Palecek,
1999, s. 287). Vyznamna je zde rovnéz tvorba plicniho surfaktantu II. typu, jehoz vyvoj bude
popsan v nasledujici kapitole (Kayser et al., 1997, p. 138; Palecek, 1999, ss. 286-287).
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Obrazek 1 Schematické znadzornéni fazi vyvoje plic a jejich ptiblizné nacasovani u

Cloveka (Snoeck, 2015, p. 14)

1.2.1.1. Plicni surfaktant (Pulmonary Surfactant — PS)

Plicni surfaktant (Pulmonary Surfactant — dale jen PS) je pfirozena povrchové aktivni
latka, ktera tenkou vrstvickou pokryva povrch alveold a snizuje tak povrchové napéti vody
na alveolarni sténé, ¢imz brani jejich kolapsu. Velikost povrchového napéti je déana
Laplaceovym zakonem. Ten se uplatiiuje zejména v kulovitych utvarech na rozhranich mezi
tekutou a plynnou fazi. A protoze jsou alveoly kulovitého tvaru, plati u nich, ze ¢im je mensi
polomér alveolu, tim je jeho povrchové napéti vétsi. Pti vydechu se jejich polomér zmensuje,
tudiz povrchové napéti uvnit alveolu roste (Palecek, 1999, s. 287).

Je tvotend 80-90 % z fosfolipidi a specifickymi proteiny — appoproteiny (SP-A,
SP-B — nezbytny pro spravnou funkci surfaktantu, SP-C, SP-D) jako hlavnimi slozkami,
obsahujicich 41 % — 48 % lecithinu, 51 % — 58 % jinych fosfolipidi a 1 % hydrofobinu
(Zhang, Zhu, 2017, p. 622; Alan, Jobe, 1993, p. 861; Nasir et al., 2017, p. 72).

Produkuji jej pneumocyty II. fadu (Alan, Jobe, 1993, p. 861). Hlavnimi funkcemi PS
je schopnost rychle zvySovat plicni dechovy objem, zvySovat plicni poddajnost — komplianci,
snizit alveolarni povrchové napéti, udrzet alveolarni stabilitu, branit alveolarnimu kolapsu,
snizovat Unik alveolarni tekutiny a zlepSovat alveolarni ochranu (Zhang, Zhu, 2017, p. 622).
Funkce PS je spojena s mechanikou dychani (Goerke, 1998, p. 84).

Plna syntéza PS je dosazena zhruba v 35. tydnu gestace (Peychl, 2005, s. 37). V roce
2018 byl proveden experiment, ktery poukazoval na to, jakym zplGsobem mize vyvoj plic
ovlivnit vyziva v kritickych obdobich, jako je t€hotenstvi, Casny zivot a détstvi a jaky mize
mit celozivotni dopad na respira¢ni zdravi. Experimentalni dikazy ze zvifecich modeli
a epidemiologickych studii ukazaly, ze vyznamnou roli pro tvorbu a metabolismus PS hraje
vitamin D, A a Docosahexaenoicka kyselina (DHA). Bylo jiz také zjiSténo, Ze nedostatecna
nutrice v mnoha piipadech zvySuje vyskyt infekci a mlze pfispét k patogenezi

bronchopulmondlni dysplazie. Nedavné dikazy také naznacuji, Ze déti a dospivajici
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s nedostateCnou funkci traveni a pfijmu potravy maji snizenou velikost plic v dusledku

zpozdéného rustu téla (Arigliani et al., 2018, p. 1).

1.2.2 Prenatalni vyvoj srdce

Srdce vznika ze zarodecného listu mezodermu (Malinsky, Lichnovsky, 2006, s. 108).
Je prvnim funkénim organem embryi obratlovci a v lidském téle vznikne spontdnné
do 4. tydne fetdlniho vyvoje. Srdecni akce se zaznamenava jiz ve 22. az 23. dnu vyvoje,
pfiCemz tok krve zac¢ind ve 4. tydnu. VSe zacind vytvofenim dvou endokardidlnich trubic,
které se spojuji a vytvareji tubularni srdce, nazyvané téz primitivni srde¢ni trubice (Moorman
et al., 2003, p. 806). Tato primitivni srde¢ni trubice se rychle diferencuje na pét ¢asti a to na
truncus arteriosus, bulbus cordis, primitivni komoru, primitivni atrium a sinus venosus (Groot
et al., 2005, p. 170). Truncus arteriosus se nakonec rozdéli a vytvoii vzestupnou aortu a plicni
kmen. Z bulbus cordis se nasledné rozvine pravd komora. Primitivni komora je podkladem
pro vznik levé komory. Z primitivniho atria vzniknou pfedni ¢asti pravé a levé piedsiné a dvé
sin€. Sinus venosus poté dotvaii zadni cast pravé sin€, sinoatridlnitho uzlu (SA wuzlu)
a koronarniho sinu (Sedmera, McQuinn, 2008, pp. 235-236).

Jak se primitivni srde¢ni trubice prodluzuje, zacne se sklanét uvniti perikardu do tvaru
pismene S a nakonec umisti komory a hlavni srde¢ni cévy do pozice, kterd svym uloZenim
pfipomind obdobu srdce dospélého cloveéka. Tento proces probihd mezi 23. a 28. dnem.
Zbyvajici ¢ast rozvoje srdce zahrnuje vyvoj sept, chlopni a remodelaci komor. Rozdéleni sini
a komor interatridlnim, interventrukuldrnim a atrioventrikuldarnimi septy je dokonceno
do konce patého tydne. Atrioventrikularni chlopné se tvofi v 5. az 8. tydnu vyvoje
a polomésicité chlopné se tvoti v 5. az 8. tydnu fetalniho vyvoje.

Co se tyka krevniho obéhu plodu, jsou zde rovnéz odliSnosti. Fetdlni ob¢h u plodu
je po 4. tydnu téhotenstvi zcela vyvinuty a ma tfi zkratky, tzv. shunty. Prvni zkratkou
je ductus venosus, ktery odklani krev od jater pfi navratu z placenty. Druhou zkratku tvofi
foramen ovale, coZ je otvor mezi pravou a levou sini, jimz protéka krev a zabrani tak cirkulaci
v plicich kterd se rozvine az po porodu. Poslednim shuntem je ductus arteriosis, rovnéz
oznaCovany jako Botallova ducej, ktery spojuje plicnici a aortu a odvadi krev z plicnice
do aorty (Leifer, 2004, s. 47).

Béhem intrauterinniho Zivota je vétSina organii fétu zasobovana smiSenou krvi. Nejlepsi
krevni zdsobeni ma hlava a jatra. Po narozeni dochdzi pii prvnim vdechu k obrovskym
zménadm v krevnim ob&hu novorozeného ditéte. Rozpétim plic a zménou polohy srdce

se uzavie Botallova ducej a vSechna krev z pravé komory proudi do plic. Dojde tak
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k vzestupu tlaku v levé predsini a to zplsobi, ze se foramen ovale uzavie a tok krve mezi
pravou a levou sini je prerusen. Krev pfestava proudit pupecnikem a vSechny fetalni cévni
struktury obliteruji a postupné se zméni ve vazivové pruhy (Kudela, 2008, s. 131). VSechny
shunty by se po porodu mély uzaviit do tfi mésicti po narozeni ditéte. V mnoha ptipadech
se vSak stava, ze se tyto fetdlni zkratky neuzaviou, coz mize vést ke vzniku komplikaci,

které mohou dité ohrozit (Leifer, 2004, s. 47).

1.3 Komplikace vyvoje plodu

Etiologie komplikaci v prenatdlnim obdobi je multifaktoridlni. Vyznamnou roli
ve vyvoji plodu a pribehu tehotenstvi hraji genetické predispozice, vek, zevni faktory,
zivotosprava a zdravotni stav matky. Je védecky dokdzano, ze existuje souvislost mezi
vyzivou matky a vyskytem komplikaci v t€hotenstvi. Tuto informaci potvrzuji Sattar a Greer,
ktefi vroce 2002 ve svém vyzkumu prokdzali souvislost mezi nespravnou vyzivou plodu
a vaskularnim onemocnénim. Tim matky vystavuji své nenarozené déti vzniku postnatalniho
vaskularniho a metabolického onemocnéni (Sattar et Greer, 2002, p. 157). Z toho vyplyva,
ze mnoha komplikacim si t€hotnd zena mulize pfedejit sama preventivnimi opatfenimi. K tomu
vsak musi byt poucena napt. od svého Iékate a dostateéné edukovana.

Ovsem existuji 1 komplikace, kterym se neda zabranit ani pravé zminénou prevenci
a ohrozuji na zivoté jak matku, tak i plod. Mezi nejcastéjSi komplikace prenatdlniho vyvoje
fadime gestacni diabetes, preeklamsii, kterd patii k hlavnim pfic¢indm iatrogenni prematurity
(Roztocil et al., 2017, ss. 257-258), metabolicky syndrom, gestacni vysoky krevni tlak,
HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes and low platelets) syndrom, krvacivé
a trombofilni stavy, srde¢ni vady matky, pted€asny porod, atd. (Dostalova, Gerychova, 2008,
ss. 418-419; Jankt, 2007, s. 91). Vyvoj plodu nemusi byt ovlivnén pouze v prenatalnim
obdobi. Casto dochazi ke komplikacim pti porodu, tedy perinatalng, které ovliviiuji

postnatalni vyvoj ditéte.

1.4 Porod

Porodem je ukonceno kazdé téhotenstvi narozenim zivého ¢i mrtvého novorozence.
Z plodu se tak stane samostatny jedinec (Hajek et al., 2014, s. 175). Podle délky trvani
téhotenstvi porod rozliSujeme na véasny (v terminu), pred¢asny (porod do konce 37. tydne
gestace) a opozdény (porod po 42. tydnu gestace). Samotny porod se déli na 3, eventudlné

na 4 doby porodni, a to na 1. dobu porodni (oteviraci), 2. dobu porodni (vypuzovaci),
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3. dobu porodni (porod placenty) a 4. dobu porodni (obdobi dvou hodin po vypuzeni
placenty) (Kudela, 2008, s. 167). Co se tyCe zpusobu porodu, zda bude porod probihat
ptirozenou (vaginalni) cestou nebo cisafskym fezem, zavisi mnoho faktorti. Mezi né patii
napt. poloha plodu, gesta¢ni tyden, pfedchozi porody matky ¢i pfipravenost porodnich cest.
Thned po porodu vaginalni cestou ¢i cisatskym fezem se v souCasnosti preferuje co nejéasnéjsi
kontakt matky s ditétem. V ptipad€ porodu cisaiskym fezem je kontakt matky s ditétem
slozit&jsi. Proto je umoznén kontakt alespoil otci ditéte (Wiedermannova, 2018, ss. 20-21).
Nasledna péce o dit¢ i matku je odvozena podle aktualniho stavu, gesta¢niho tydne a zralosti

novorozence.

S porodnictvim a gynekologii jde ruku vruce medicinsky obor Neonatologie.
Komplexné pecuje o vSechny novorozence narozené za hranici viability do 28. dne Zivota
¢i do propusténi domti. Rozvinul se soucasné se zvySujici se prematuritou (Wiedermannova,
2018, s. 19). V CR se v roce 2017 narodilo 114 405 déti. Z toho 8 % novorozenych déti
je narozeno v predéasném terminu. Toto procento nedonosenych jedinci je v Ceské republice
dlouhou dobu stabilni (Wiedermannova, 2018, s. 24). Dohromady tyto obory tvoii celek
Perinatologie (Wiedermannova, 2018, s. 19). Sit' perinatologickych center v CR patii
ke svétové $pitce v pédi o predéasnd narozené novorozence (Zadrapova, Cervenkova, 2018,
s. 27). Proto je doporuceno tyto déti rodit pravé v téchto specializovanych centrech,
aby se ihned po porodu zajistila co nejkvalitngj$i péce a intenzivni lécba, pfispivajici

k naslednému vyvoji ditéte (Chmel, 2005, ss. 80-81; Roztocil et al., 2017, s. 544).

1.5 Respira¢ni onemocnéni

Pii poSkozeni a Spatné funkci plic, jak z perinatalnich tak i postnatalnich pfi¢in, maji
plice omezenou regeneracni schopnost (Arigliani et al., 2018, p. 1). Dechové potize jsou
béznou komplikaci novorozencii (Gallacher, Hart, Kotecha, 2016, p. 30). Neonatalni
respiracni poruchy piedstavuji vétSinu hospitalizaci na jednotkéch intenzivni péce (Warren,
Anderson, 2010, p. 487; Winter, Vries, Zimmermann, 2010, p. 777). Navzdory pokroku
v neonatdlni intenzivni péci ziistavaji poruchy dychdni novorozenci ¢astou pti¢inou mortality
a morbidity. Jak déti prechdzeji z in utero do vné¢jSiho prostiedi, musi dojit k mnoha zménam
v regulaci dychani a hemodynamickém stavu, aby se dité mohlo tisp&$né ptizpisobit.

Respiraéni onemocnéni novorozencti mohou nastat z nékolika divodi: opozdéna
adaptace nebo maladaptace na extrauterinni zivot, chirurgické nebo vrozené anomalie

nebo ziskané stavy, jako jsou plicni infekce, které se vyskytnou bud’ pied, nebo po porodu
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(Gallacher, Hart, Kotecha, 2016, p. 31). U n¢kterych déti vSak dojde ke komplikacim,
vyzadujici resuscitaci a dal$i 1é€bu. Zmény v kardiopulmonalni fyziologii mohou vést
k porucham, jako je periodické dychani nebo apnoe nedonoSenych déti. Mezi bézné
neonatalni respirani poruchy patii syndrom respiracni tisné, pfechodna tachypoe, syndrom
aspirace mekonia, pneumonie, vrozené abnormality dychacich cest, atd. (Wilmott et al., 2019,

p. 338).

1.6.1 Syndrom respiracni tisné (Respiratory Distress Syndrome, RDS)

Syndrom respira¢ni tisn¢ (Respiratory Distress Syndrome, dale jen RDS) je primarné
pozorovan u piedCasné¢ narozenych déti s nizkou porodni hmotnosti (Gallacher, Hart,
Kotecha, 2016, p. 31; Esmaeilnia et al., 2016, p. 1). Pfi¢inou je nedostatek povrchové aktivni
latky — surfaktantu v plicich (Gallacher, Hart, Kotecha, 2016, p. 31).

V literatufe se tato choroba také ¢asto nazyva choroba hyalinni membrany, coz piesnéji
predstavuje histologickou diagnoézu (Kim, 2010, p. 1). RDS je pozorovano u piedcasné
narozenych déti, avSak u novorozencii narozenych v gestatnim obdobi > 37 tydni
je diagnostikovano 6,4 % az 7,8 % ptipadii s RDS, pficemz mnoho z nich bylo narozeno
cisafskym fezem. Novorozenci matek s diabetem jsou také vystaveni zvySenému riziku
vyvoje RDS (Gallacher, Hart, Kotecha, 2016, p. 31).

The European Consensus Guidelines pro rok 2013 doporucuji, aby byla pfi narozeni
pouZzita neinvazivni respiracni podpora pro vSechny novorozence s rizikem RDS, ¢imz
se zamezi vétSimu nebezpeci z aplikace mechanické ventilace. Nicméné neinvazivni ventilace
neumoziuje vzdy efektivni okyslieni a stabilni mechaniku plic. Mechanicka ventilace proto
zUstava nezbytnou a Zivot zachranujici technikou, ktera se stard o pred¢asné narozené déti
s RDS, u nichZ neinvazivni ventilace selze (Wang et al., 2015, p. 1). Mechanicka ventilace
predcasné narozenych déti s RDS obsahuje fadu rezimi, véetné ventilace asistované/iizené,
vysokofrekvencni oscila¢ni ventilace (HFOV), objemem fizené ventilace (volume controlled
ventilation) a objemové zarucené ventilace (volume-guaranteed ventilation) (Wang et al.,

2015, p. 2).

1.6.2 Bronchopulmonalni dysplazie (Bronchopulmonary dysplasia, BPD)
Bronchopulmonalni dysplazie (Bronchopulmonary dysplasia, dale jen BPD) byla

poprvé popsdna vroce 1967 jako poranéni plic u predCasné narozenych déti zpiisobené

kyslikem a mechanickou ventilaci (Jobe, Bancalari, 2001, p. 1723). BPD je v literatuie také

Casto nazyvana jako chronické plicni onemocnéni (chronic lung disease, CLD) (Gallacher,
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Hart, Kotecha, 2016, p. 34). BPD je i nadale jednou z nejcastéjSich dlouhodobych komplikaci
spojenych s prematuritou. Jeho vyskyt se zvySuje se zlepSujici se péci o extrémné nezralé
novorozence, ale jeho klinicky obraz je mirnéjS$i nez ptivodni popis Northwaye a kolegii
zroku 1967. Na rozdil od klasického BPD, ktery siln¢ souvisel s mechanickym poskozenim
a kyslikovou toxicitou, jsou soucasné formy onemocnéni spjaty s nezralosti, perinatdlni
infekci a zanétem, s perzistujicim duktus arteriosus a naruSenym vyvojem alveoldrniho
a kapilarniho systému (Bancalari, Claure, Sosenko, 2003, p. 63). Hlavnim faktorem této
chronické choroby plic je nezralost dychaciho systému. Dalsi faktory, které se podileji
na vyvoji BPD souviseji se zménami dodané¢ho objemu (volutrauma), dodaného tlaku
(barotrauma) a s intubaci (endotrauma). Ackoli existuje malo dikazii na podporu hypotézy,
ze prevence intubace snizuje vyskyt BPD, je obecné uznavano, ze pokud je vyzadovana
endotrachedlni intubace, méla by byt co nejkrat§i. Minimalizovani poSkozeni plic by mohlo
snizit vyskyt BPD.

Nové moderni aspekty ukazuji, ze traumatu dychaciho Ustroji mize byt zabranéno
Casnym zahdjenim nizké respirani podpory (Winter, Vries, Zimmermann, 2010, p. 778).
Vroce 2008 byla v Anglii provedena studie, kde se ndhodné rozdélilo 610 kojenct,
ktefi se narodili mezi 25. a 28. tydnem, k aplikaci nasalniho kontinudlniho pozitivniho
pfetlaku (nasal continuous positive airway pressure, nCPAP) nebo intubaci 5 minut
po porodu. Hodnoceni probéhlo po 28 dnech, v 36. tydnu gestacniho véku a pred
propusténim. U kojenct narozenych v téhotenstvi od 25. - 28. tydne, dosdhla ¢asna nCPAP

v porovnani s intubaci vyznamny pokles mortality nebo BPD (Morley et al., 2008, p. 700).

1.6.3 Pneumonie

Pneumonie je castda komplikace u pacientli, ktefi jsou intubovani a mechanicky
ventilovani. Obvykle se oznaCuje jako pneumonie spojend s ventilatorem (ventilator
associated pneumonia, VAP) (Ntoumenopoulos et al., 2002, p. 850). Pneumonie je Casta
u déti na celém svété. Jedna se o nejcastéjsi pfiCinu umrti déti mladSich péti let.
Je charakterizovana zanétem plic, vede k akumulaci respiracnich sekreci v dychacich cestach,
coz prispiva ke zhorSeni klinickych ptiznakti, zvySenému odporu dychacich cest a dyspnoe
(Lisy, 2014, p. 16). Pfiznaky doprovazejici pneumonii jsou horecka, tachypnoe, nazélni
drézdéni, kasel, dusnost a snizend saturace (Bradley, 2011; Ebell, 2010; Scott, 2012 in Chaves
et al., 2012, p. 2). Zlatym standardem pro diagnostiku pneumonie je pfitomnost filtrat

v plicich indikovanych rentgenologicky (Chaves et al., 2012, p. 2).
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D¢éti s pneumonii jsou lé¢eny antibiotiky. V nekterych ptipadech je nutna hospitalizace
a dodani kysliku v zdvislosti na zdvaznosti onemocnéni. Indikace oxygenoterapie zlstava
stale kontroverzni (Scott, 2012 in Chaves et al., 2012, p. 2). Pfi [écbé se nezapomina
ani na respiracni fyzioterapii, kterd je Siroce pouZzivana. Pomahé odstranit zdnétlivé exsudaty
a tracheobronchidlni sekrety, eliminuje ptfekazky dychacich cest, snizuje odpor dychacich
cest, zvySuje vyménu plynd a snizuje dechovou praci (Gajdos, 2010, p. 3; Lanza, 2009

in Chaves et al., 2012, p. 3).

1.6.4 Perzistentni pulmonalni hypertenze (Persistent Pulmonary Hypertension, PPH)

Perzistentni pulmonalni hypertenze (Persistent Pulmonary Hypertension, dale jen PPH)
je klinicky syndrom, ktery je diisledkem selhani plicniho ob&hu pii adaptaénim procesu
extrauterinniho zivota. Je charakteristicky trvale zvySenym odporem plicniho fecisté,
spojeného se shuntem zprava doleva pfes foramen ovale anebo ductus arteriosus. Jednou
z hlavnich pficin PPH je hypoxie (Berti et al., 2010, p. 1).

PPH je spojeno s asfyxii pfi narozeni, s opozdénym porodem a aspiraci mekonia,
coz je dal§im duasledkem asfyxie. Klinickymi kritérii pro diagnézu PPH je parcidlni tlak
kysliku (PaO;) mensi nez 70 torr u frakce kysliku (FiO2) 1,0, absence strukturalniho
srdecniho onemocnéni a shunt zprava doleva. Dillezitd je zde diferencialni diagnostika,
ktera rozlisi PPH od cyanotické vrozené srde¢ni choroby. Jediny zptlsob, jak to lze provést
s jistotou, je pomoci echokardiogramu. To vyluCuje anatomickou srde¢ni chorobu a odhali
plicni hypertenzi a levostranny posun.

Terapie tohoto stavu je zamétena na mechanickou ventilaci, podporu ob¢hu a dilataci
plicnich arteriol. PPH je pfechodny stav, nebot arteridlni spasmus trva obvykle 5-7 dni

(Gross, 2000, p. 152).

1.6.5 Prechodna tachypnoe (Transient Tachypnea of the newborn, TTN)

Ptechodnd tachypnoe (Transient Tachypnea of the newborn, dale jen TTN) je jednou
z hlavnich pficin neonatélnich dychacich potizi a je proto dilezitou diagndzou, kterou je tieba
zvazit, spravné identifikovat a ftidit. Obecné je to benigni, samo-omezeny stav,
ktery se projevuje kratce po porodu a nastane u kojenci v jakémkoli gestacnim véku.
Diagnostika TTN je zaloZzena na klinickém vySetfeni ditéte, fyzikdlnich vySetienich
a rentgenovych nalezech hrudniku. Lécba se sklada z podpiirné péce, fesici obecné symptomy

prvniho az tfetiho dne Zivota novorozence (Hagen, Chu, Lew, 2017, p. 141).
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Nejvétsim rizikovym faktorem pro rozvoj TTN je cisaifsky fez. Spekuluje se, Ze tento
zpuisob porodu vyvolavd uvoliiovani matefskych katecholaminli, coz ma za nasledek
zvySenou regulaci produkce povrchové aktivnich latek a transepitelidlniho prenosu sodiku,
coz zpusobuje reabsorpci tekutin v plicich. Rizikovymi faktory pro TTN jsou gestacni
diabetes, astma, muzské pohlavi, nizkd porodni hmotnost a makrozomie. Riziko vzniku TTN
klesa mezi 37. a 42. tydnem téhotenstvi. Je prokdzano, Ze kojenci s TTN mohou mit
nedostatek PS, a ze predCasné podavani kortikosteroidi matce pfed porodem mize jeho
vzniku zabranit. Dit¢ s TTN ma casto (ale ne vzdy) mirné dychaci potize od narozeni.
RTG hrudniku klasicky demonstruje "mokrou" siluetu kolem srdce a tekutinu v horizontalni
trhlin€. VétSina ptipadil je konzervativng 1é¢ena, doplnéna podporou kyslikem nosni kanylou.

TTN ma obecné dobrou prognézu (Gallacher, Hart, Kotecha, 2016, p. 35).

1.6.6 Syndrom aspirace mekonia

Syndrom aspirace mekonia (meconium aspiration syndrome, MAS) je b&ézna klinicka
entita obvykle spojend s vysokou mortalitou a morbiditou (Behera, Kulkarni, Gupta, 1998,
p. 19). Mekonium je prvni stfevni vytok novorozence slozeny z epitelidlnich bunék, vlast
plodu, hlenu a zluci. Intrauterinni stres mtze zplsobit prinik mekonia in utero do plodové
vody. Plodova voda, zkalend mekoniem miZe byt aspirovdna plodem pii gaspingu (lapavém
dychani) nebo pti hlubokém dychani u hypoxickych ¢i hyperkapnickych stavli. Pfitomnost
mekonia v pridusce mize zpisobit obstrukei dychacich cest, stejné jako zanétlivou odpovéd,,
kterd vede k RDS (Gomella, Cunningham, Eyal et al., 2004, p. 717). Vyslednd zanétliva
reakce zpusobuje otok, ktery miize blokovat malé dychaci cesty, zpusobit dysfunkci PS,
poskodit vyménu plynt a vést k novorozenecké perzistentni pulmonalni hypertenzi (Persistent
Pulmonary Hypertension in the neonate — PPHN).

Rizikové faktory MAS jsou jakékoliv faktory, které zvysuji riziko, nebo indikuji
pritomnost fetalni tisn¢ (pozd€jsi gestacni vek, snizené Apgar skore, oligohydramnion
a muzské pohlavi). Také etnickd skupina mize mit vliv na barveni plodové vody mekoniem
(Gallacher, Hart, Kotecha, 2016, p. 36). Matky s plodovou vodou obarvenou mekoniem
by mély byt béhem porodu peclivé sledovany (Gomella, Cunningham, Eyal et al., 2004,
p. 717).
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1.7 Ostatni organova onemocnéni

Krom& vySe zminénych konkrétnich nemoci respiratniho systému existuje
unovorozenych déti také fada onemocnéni postihujici gastrointestindlni  trakt,
kardiovaskularni sytém, endokrinni systém, rendlni systém a centrdlni nervovy systém.
Rovnéz zde muizeme zafadit metabolické poruchy, infekéni onemocnéni, poruchy zraku
a sluchu, rtizné vrozené deformity, atd. VétSina téchto onemocnéni je zaznamendna
Jiz v porodnici.

V Ceské republice byla ustanovena Ministerstvem zdravotnictvi doporudend doba
pobytu v porodnici miniméln€ po dobu 72 hodin. Tedy casové obdobi obecné akceptovatelné
pro detekci poruch poporodni adaptace, k zachytu zanétlivych onemocnéni nebo zavaznych
vrozenych vyvojovych poruch (Kubénové, Canibal, Kobsa, 2014, ss. 141-143). Odhaduje se,
ze jeden z kazdych dvaceti zivé narozenych novorozenct predstavuje urcity druh genetické
nemoci, a ze jeden z kazdych 33 novorozenych déti vykazuje pti porodu zdvaznou poruchu.
Tato onemocnéni jsou zodpovédnd za umrti béhem prvniho roku Zivota, hospitalizaci
a vysoké finan¢ni a emocionalni naklady. V zemich, kde je kojeneckd tmrtnost nizka,
jsou vrozené malformace hlavni pfi¢inou détské umrtnosti (Amorim et al., 2008, p. 83).

Mezi nejcastéjSi orgdnova onemocnéni novorozenych déti patii naptf. hemolyticka
onemocnéni novorozence, srde¢ni anomalie, vrozené srde¢ni vady, intraventrikuldrni
hemoragie, periventrikuldrni leukomaldcie, fenylketonurie (Urbaniak, Greiss, 2000, p. 44;
Amorim et al., 2008, p. 84; Lindner et al., 2011, p. 1; Wiedermannova, 2018, s. 23). DalSimi
béZznymi onemocnénimi novorozencu jsou zloutenka, o¢ni infekce a prijem, které jsou vSak
fizeny ¢i upraveny ve zdravotnickych zafizenich nebo nemocnicich v zavislosti na jejich

zavaznosti ¢asné po porodu.
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1.8 Respiracni fyzioterapie

Respira¢ni fyzioterapie (Chest Physiotherapy, dale jen CPT) je soucasti plicni
rehabilitace, kterd je zaloZena na préaci s dechem. Plicni rehabilitace je individualné stanoveny
multidisciplinarni program pecujici o pacienty s chronickou respiraéni poruchou. Cilem
je optimalizovat fyzickou a spolecenskou vykonnost pacienta, zlepSit denni aktivity (ADL),
kvalitu Zivota a pomoc nemocnému vyrovnat se s jeho nemoci. CPT je uZzsi pojem technik
dechové rehabilitace, kdy ovlivnéni dychani ma svym specifickym provedenim lécebny
vyznam. Je zaloZena na neurofyziologickych a fylogenetickych principech vyvoje ¢loveka a
jeho dychani (Morgan et al., 2001 in Zdatilova et al., 2005, s. 267; Smolikova, Horacek,
Kolat, 2001, s. 522).

CPT je oSetfeni, které obvykle provadéji fyzioterapeuti a respiracni terapeuti. Zdravé
plice maji zachované primarni mechanismy (mukocilidrni aktivita, fyziologicky dechovy
cyklus, kasel) k odstranovani sekreci z plic. U plicnich onemocnéni tomu tak neni. Zvysuje
se viskozita hlenu, dochazi k dyskinezi fasinek a neti¢innému kasli, ktery snizuje schopnost
vymytit sekreci a miize podminit vznik nové infekce a zpusobit exacerbace (Christian, 2014,
p. 699).

CPT se pouzivd u mnoha novorozencl pro zlepSeni clearance dychacich cest,
k zabranéni retence sputa a plicnimu kolapsu (Mehta et al., 2016, p. 372). Témét vSechny
techniky dostupné pro kojence jsou odvozeny ze studii dospélych, avSak dychaci systém
kojence je odlisny od dychaciho systému dospélych a ucinky CPT nemusi byt stejné.
Proto byly vyvinuty nové techniky CPT specidlné pro kojence v souladu s jejich
fyziologickymi vlastnostmi (Christian, 2014, p. 699).

CPT se jevi jako pfinosnd pro pacienty, ktefi jsou akutné nemocni a dochazi
tak k produkci velkého mnoZstvi sputa. Je vhodnd pro pacienty s lalokovou atelektazou.
Naopak jsou studie, které¢ uvadeji, ze neexistuji zadné dikazy o tc¢innosti ¢i uzitecnosti CPT
zejména pii exacerbacich chronické bronchitidy nebo u pacientll s pneumonii bez zahlenéni
(Kirilloff et al., 1985, pp. 439-441). Tato mezinarodni doporuceni jsou zalozena na hodnoceni
spolecnosti Cochrane, kterd analyzuje tii klinické studie hodnotici CPT u kojencii
s bronchiolitidou (Gajdos et al., 2010, p. 3). Totéz plati u pacientli se status asthmaticus.
Lécba CPT u akutné nemocnych pacientd miize byt spojena s bronchokonstrikci a hypoxemii.
CPT u chronickych plicnich onemocnéni zlepsuje slizni¢ni clearance a funkci plic zejména
u pacient s cystickou fibrézou. Je bézné¢ uZzivana u déti s chronickymi respiracnimi

onemocnénimi, jako je pravé cystickd fibroéza, primarni ciliarni dyskineze nebo u déti
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s neuromuskularnim onemocnénim, k usnadnéni clearance tracheobronchialnich sekreci
(Gajdos et al, 2010, p. 3; Kirilloff et al., 1985, pp. 439-441). U pacientli s jinymi
onemocnénimi charakterizovanymi velkym objemem sputa, jako je naptiklad bronchiektézie,
jsou také uzitecné. Vysledky studii jsou vSak méné jednotné nez vysledky u pacientt

s cystickou fibrézou (Kirilloff et al., 1985, pp. 439-441).

1.8.1 Techniky respiracni fyzioterapie u novorozenych déti

Do dechové rehabilitace fadime dechovéd cviceni, dechovou gymnastiku, respiracni
fyzioterapii, mékké a mobiliza¢ni techniky, celkovy kondi¢ni trénink, edukaci pacienta o jeho
nemoci, vyzive, psychologickou a socialni podporu. Techniky miizeme rozdé¢lit na aktivni
a instrumentalni. Aktivni techniky jsou v respira¢ni fyzioterapii cileny ke sniZzeni bronchialni
obstrukce, zlepSeni priichodnosti dychacich cest a také pomahaji kontrolovat zanéty
v dychacich cestach. Mohou byt doplnéné inhalacemi, které pomahaji tispé$né fesit akutni
i chronické dechové obtize.

Instrumentélni techniky vyuzivaji riznych typti nddechovych a vydechovych pomucek.
Vyuzivaji se k obnoveni dychacich pohybtli, zlepSeni mobility hrudniku, usnadnéni
expektorace a aktivaci inspiranich a exspiracnich svali. Plicni rehabilitace by méla byt
vytvéaiena vzdy individualng€ pro jednotlivé nemocné a méla by vést ke zlepSeni celkového
zdravotniho a psychického stavu nemocnych (Zdatilova et al., 2005, s. 267).

Respiraéni fyzioterapie je Casto indikovdna jako terapie prvni volby. Pocit volného
dychani podminuje dobrou kvalitu Zivota vSech jedinci (Macek, Smolikova, 1995, s. 30).
V soucasnosti je mozné zahajit CPT jiz v prvnich tydnech Zivota ditéte. Je to podminéno
1 rozvojem diagnostickych a technickych moZnosti mediciny. O prosazeni ¢asné CPT
u novorozencl se zaslouzili mnozi odbornici, ktefi usilovali o zkvalitnéni terapie téchto
pacientt. Validni studie ¢i publikace této oblasti, odpovidajici pozadavkiim EBM, se zacaly
objevovat a zvefejiiovat az v poslednich dvou dekédach. Prvni studie probihaly v Dansku
v 80. letech minulého stoleti u kojencii s cystickou fibrézou a poté i u déti s jinymi
onemocnénimi (Smolikova, Macek, 2013, ss. 129-130).

V nésledujicich kapitolach jsou popsany zejména techniky, které byly aplikovany
v pribc¢hu vyzkumné c¢asti této diplomové prace. Mezi tyto techniky, které se pouzivaji
u novorozenci i kojenctl, spadaji také metody modifikované polohové drenaze, modifikované
autogenni drenaze a metody modifikované asistované drendze (Smolikova, Macek, 2013,

s. 130).
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1.8.1.1 Vibrace a perkuse

Pfi vibracni technice se rychlé vibracni impulsy ptenasi ptes hrudni sténu z rukou
terapeutll stfidavou izometrickou kontrakei predloketnich svali pro uvolnéni sekretu
z dychacich cest (Britto, 2009 in Chaves et al., 2012, p. 8). Technika vibraci mize byt
provedena manualné pomoci prsti ¢i vySe zminénych rukou. Alternativné miize byt pouzit
napt. elektricky zubni karta¢ek nebo jiné vibracni zatizeni (Hough et al., 2008, pp. 57-58).
Mechanickd vibracni zafizeni vSak nebyla dostate¢né hodnocena, aby mohla byt prokazéana
jejich ti¢innost (Kirilloff et al., 1985, pp. 439-441).

Pokud ma dit¢ tuhy hrudnik, musime byt velice obezietni a pracovat co nejjemnéji,
aby nedoSlo k pfili§ silnému pnuti, jinak bychom mohli zpisobit zlomeninu Zeber.
Fyziologicka literatura navrhuje pouziti vibraci s optimalni frekvenci <60 Hz (Christian,
2014, p. 700).

Naproti tomu perkuse neboli poklep mize byt provadén manudlnim tderem dlané
na hrudni sténu pies postizenou oblast plic. A¢koliv byla u¢innost perkuse rozséhle studovana
u stabilnich, neintubovanych pacientii s chronickym plicnim onemocnénim, nebyly zjistény
zadné daje tykajici se jeji ucinnosti u pacientd na JIP. Perkuse je spojena s nezddoucimi
ucinky, jako jsou napt. srde¢ni arytmie (Stiller, 2000, pp. 1802, 1806; Hammon et al., 1992 in
Wong et al., 2003, p. 991). Casto se provadi dohromady s posturalni drendzi a vibracemi.
Mize byt provedena bud’ manualné, nebo mechanickym zafizenim (Christian, 2014, p. 700).
Technika perkuse do terapie vyzkumné ¢asti ale nebyla zafazena pravé z diivodu nezadoucich

i¢inki. Tato technika se v CR nepouziva. Naopak v zahraniéi je stale hojné aplikovéna.

1.8.1.2 Posturdlni drendz

Posturdlni drendz znamend pouziti specifického polohovéani, ve kterém gravitace
pomahé zvysit transport hlenu z distalnich bronchi (AbdelHalim, AboEINaga, Fathy, 2016,
p. 159). Doporucuje se polohovat na bok, pokud to dit¢ toleruje a vyhybat se piiliSnému
extenénimu postaveni krku. Poloha na boku je indikovana, pokud jsou na jedné strané plic
veétsi krepitace nebo pokud ma jedinec jednostranné onemocnéni. V piipadé kolapsu
¢i konsolidace horniho laloku mutze byt télo ditéte naklonéno na vySku hlavy 15-25°.
Pii zdvazném jednostranném plicnim onemocnéni, jako je plicni intersticidlni emfyzém,
by novorozenec mél leZet na postizené strané, z divodu rychlej$iho vymizeni intersticialniho
plynu (RPA Newborns Guidelines, 2000, p. 4).

Az do pocatku devadesatych let byl pojem respiracni fyzioterapie synonymem termint

technik hygieny dychacich cest nebo posturalni drendze a perkuse. Tato metoda byla tradi¢ni
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metodou hygieny dychacich cest pouzivana fyzioterapeuty. Posturdlni drendz a perkuse byla
poprvé popsana Williamem Ewartem v roce 1901 (Mcllwaine, 2006, p. 220). Do jist¢ doby
se predpokladalo, ze pii provadéni posturdlni drendze v poloze hlavou doli a perkuse
nedochézi k nepfiznivym ucinkiim. Pozdéji se z riznych studii zjistilo, Ze jsou tyto techniky
nebezpecné pro mozny vznik bronchospazmi, zméndm srde¢niho rytmu. Na jednotkach
intenzivni péce byly spojeny s neurologickymi nasledky, u novorozenct s cystickou fibrézou
v pozicich hlavou doli zhorSily gastroezofagedlni reflux a také dochazelo ke zvySeni
intrakranialniho tlaku (Button el al., 1997 in Mcllwaine, 2006, p. 220; Button et al., 2003
in Mcllwaine, 2006, p. 220; Naylor et al., 2005 in Mcllwaine, 2006, p. 221; Harding et al.,
1998 in Mcllwaine, 2006, p. 221). Od této techniky se rovnéz u nés upustilo, jak pro vyse
zminéna rizika, tak pro obavy z aspirace a dechového diskomfortu (Smolikova, Macek, 2013,

s. 130) I tato technika nebyla v terapii vyzkumné ¢asti pouZita.

1.8.1.3 Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova reflexni lokomoce (VRL) byla vyvinuta v 60. letech 20. stoleti pro 1&cbu déti
s rizikem mozkové obrny (Giannantonio et al., 2010, pp. 1-2). Tato metoda je oznacovana
jako diagnosticko-terapeutickd. Vychazi z geneticky koédovanych pohybovych vzort,
které se vlivem onemocnéni, poruchou ¢i Grazem vytratily a lze je opét reflexné vyvolat.

Vyuziva dva vzory: reflexni otaceni (RO) a reflexni plazeni (RP), pro které jsou ptresné
definované polohy a spoustové zony. Odpoved’ na stimulaci je vzdy lokomocni (Markova
et al,, 2013, s. 13).

Nejcasteji se v CPT vyuziva stimulace prsni zony v prvni fazi reflexniho otaceni (RO1).
Vychozi poloha pro provedeni RO1 je asymetrickd poloha vleze na zadech, s volné lezicimi
koncetinami podél téla na opémé ploSe s hlavou rotovanou na stranu spoustové zony.
Na hrudi je vyvijen tlak prstem v urovni mamildrni linie (6. Zebra, nebo mezi 5. a 6.,
6. a 7. zebrem) (Gianantonio et al., 2010, ss. 1-2). Pfi stimulaci prsni zony Vojta zaznamenal
globalni reakci, kterd se skladdala z rotace hlavy s flexi dolnich koncetin a rotaci panve,
otevieni rukou, prohloubeni dychani s roz$ifenim hrudniku (Giannantonio et al., 2010, p. 4).
Optimalni frekvence cviceni je doporuCovdna 4x béhem dne po dobu néckolika minut.
Pii akutnich infekcich, febriliich, po chirurgickych zédkrocich ¢i po ockovani se reflexni
stimulace neprovadi (Markova et al., 2013, s. 13).

VRL ma také vliv na posturalni a pohybové funkce. Casto si novorozenci mohou
uz v prvnich dnech Zivota vybudovat svlij zdkladni motoricky program neidedlnimi neboli

nadhradnimi pohybovymi vzory. Tim si zakladaji na vzniku neidedlniho drzeni patete
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a neoptimdlniho nastaveni koncetinovych (kofenovych) kloubli. To vSechno pfispiva
ke vzniku vadného drzeni téla (VDT). Proto i v tomto ohledu ma VRL velky vyznam. Skrze
aferentni stimulaci vyprovokujeme zakonité svalové synergie, které nasledné podpoii a zajisti
vznik zakladnich slozek lokomoce (posturdlni aktivitu, vzpfimeni, fazickou hybnost)

(Zounkova, Smolikova, 2013, s. 19).

1.8.1.4 Respiracni handling

Respira¢ni handling (dale jen RH) je zpisob noSeni a manipulace s ditétem béhem
celého dne a v pribéhu vSech dennich aktivit (Markova et al., 2013, s. 12). Vychazi z principti
neurovyvojové terapie s dirazem na dychani (Smolikova, Macek, 2013, s. 133).
RH je individudlni 24 hodinovou terapii. Pracuje s polohou ditéte a snazi se vyuzit
maximum jeho moZznosti (Markova et al., 2013, s. 12). Veskeré manudlni kontakty
jsou kratké, intervenéni vstupy casto vkombinaci sprvky kontaktnitho dychani,
reflexniho dychéni v riznych polohach, relaxa¢nimi masdzemi a hlazenim. Nedilnou soucasti
RH je polohovani ditéte kromé polohy hlavou dolt, kterd je vzdy kontraindikovéna.
RH lze provadét na cvicebnim stole, mici, kliné ¢i v naru¢i hravou stimulaci. Dalsi
kontraindikaci RH je také pla¢ ditéte, ktery narusi cvicebni lekci (Zounkova, Smolikova,
2012, s. 302). Tato technika byla ptiivodné urcena pro novorozence, kojence a batolata trpici
chronickou respira¢ni symptomatologii a je nejvice U€inna, kdyz je zahdjena v prvnich Sesti
mésicich zivota (Smolikova, Macek, 2013, s. 133). Nedilnou soucésti je spoluprace rodicu,
ktefi pak terapii provadi sami pfi kazdé manipulaci s ditétem.

Z této techniky byla formulovdna Kkontaktni stimulujici fyzioterapie (contact
stimulating physiotherapy, CSP) a je podstatou RH. Jedna se o prvky dechové, pohybové
a reflexni terapie. Je zaloZena na vyvojové kineziologii, z nichz vychéazi principy VRL
a principy motorické ontogeneze dle Kolate. Terapie je vedena formou kratkych opakujicich
stimulil z reflexnich zon. CSP ma vliv na dechovou frekvenci a inspiracni i expira¢ni prutoky.
Efektivita této techniky byla potvrzena ve studii u skupiny déti s cystickou fibrozou. Zlepsily
se spirometrické hodnoty a doslo ke snizeni cetnosti a stupné deformit hrudniku (Smolikova,

Magek, 2013, ss. 135-137).

1.8.1.5 Kontaktni dychani
Tato technika CPT je charakterizovina manudlnim pfiloZzenim rukou terapeuta
na hrudnik s naslednou stimulaci a vedenim dychacich pohybi ditéte. Terapeut méa za kol

vnimat frekvenci a rytmus dychéani pacienta (Zounkova, Smolikova, 2012, s. 302). Je zaloZena
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na neurofyziologické facilitaci podminénou taktilni a proprioceptivni stimulaci (Smolikova,
Macek, 2013, s. 130). Manuéln€ jej doprovazi jak pii nadechu tak i pti vydechu. Pouziva
se také k navdzani kontaktu a komunikace s pacienty napi. pti poruse védomi nebo také
u pacientil mechanicky ventilovanych (Friedlova, 2007, s. 103; Unoki et al., 2005, p. 1430).
Casto je tato technika pouZivana v kombinaci s polohovanim, manualnimi vibracemi
pti exspirani fazi dechového cyklu a mékkymi technikami. Cilem kontaktniho dychéani
je prohloubeni dychacich pohybtl, zlepSeni mobility hrudniku, rozpusténi a evakuace sekretu.
Ma také ptiznivy vliv na zménu prisvitu broncht, zrychleni proudéni vzduchu a na elasticitu
plicni tkané¢ (Zounkovd, Smolikova, 2012, s. 302). Svou efektivitu si zajistil u déti
s gastroezofagealnim refluxem provadénou ve vertikalni poloze (Smolikova, Macek, 2013,
s. 138). V Japonsku je kontaktni dychani oznacovano jako manualni komprese hrudni stény

v exspiracni fazi dechu (Unoki et al., 2005, p. 1430).

1.8.2 Oxygenoterapie

Kyslik je jednim z nejrozsifengjSich 1€kt v medicing, a to zejména v novorozeneckém
obdobi (Saugstad, 2005, p. 1). Je levny, Siroce dostupny a pouziva se v fadé nastaveni
jako podminka pro zmirnéni nebo prevenci tkdnové hypoxie. Od svého objevu Scheele
a Priestleyho v sedmdesatych letech minulého stoleti zlstdva jednim z nejucinnéjSich
dostupnych 1éCebnych prostiedkd. Nicméné v disledku Spatného predepisovani
a monitorovani se Casto vyskytuji nevhodné davky s riiznymi néasledky (Thomson et al., 2002,
p. 1406).

V mnoha ptipadech je potfeba dopliovani kysliku zivotodarnou potfebou, ale také
si uvédomujeme jeho toxické ucinky. Navzdory tomu jeSté stale neni zcela zjisténo,
novorozencim, a to i kratkodobé, je tfeba vénovat mimotadnou péci. Je to silny léCivy
prostiedek s dlouhotrvajicimi G€inky. Je dilezité definovat spravnou davku a trvani kyslikové
terapie jak pro déti narozené v terminu, tak i pro predCasné narozené déti a optimalni
koncentraci dodavaného kysliku béhem resuscitace. Pred 50. lety byla zjiSténa souvislost mezi
poskozenim sitnice (retinopatie nedonosenosti, ROP) a dodavkou kysliku. V soucasné dobé
je proto tendence aplikovat davky O> peclivé s ohledem na jeho toxicitu (Saugstad, 2005,
p-1)

Jak bylo uz vyse uvedeno, kyslik je nezbytny pro aerobni zZivot, ktery ma jak pozitivni
biologicky pfinos, tak toxicky pfinos. Kyslikova toxicita je zptisobena vyvojem reaktivnich

druhti kysliku (ROS), jako je superoxidovy anion (O-2), peroxid vodiku (H20:), peroxid
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lipidd (LOOH), peroxylové radikaly (RO), delokalizovany fenoxylovy radikal (CsHso), oxid
dusnaty (NO) a hydroxylovy zbytek (OH). OH je jednim z nejsilnéjSich oxidantl v ptirodé
a v biologickych tekutindch. Muze poSkodit tkdné reakci s lipidy, bilkovinami, DNA,
aminokyselinami a n€kolika dal§imi molekulami. Je tfeba poznamenat, Ze generace ROS
se u ¢loveéka normalné vyskytuje a je zapojena do nescetnych fyziologickych reakci. Nicméné
nerovnovaha mezi vyrobou oxidantii a antioxidacnimi obranami zptsobuje oxidacni stres
a muze ovlivnit rizné aspekty fyziologie organismu s jejimi patologickymi néasledky pro zivé
bytosti (Perrone et al., 2017, p. 1). Kyslikova toxicita, zejména u predcasné narozenych déti,
miize inhibovat hojeni plic a pfispét k trvalému poskozeni plic (Weinberger et al., 2002,
p. 60).

Studie prokazaly, Ze antioxida¢ni kapacita je niz$i u predcasné narozenych nez u déti
narozenych v terminu. Tento dobfe zndmy nedostatek antioxida¢nich faktori muize byt
hlavnim faktorem zvySené produkce ROS. Oxidacni stres byl po hyperoxii uznan
jako odpovédnym faktorem za poskozeni plic, centrdlniho nervového systému, sitnice,
poskozeni ¢ervenych krvinek a ptipadné i generalizované poskozeni tkdni. Pokud je pro péci
pottebny kyslik, je doporucené vyhnout se zménadm a vykyviim v saturaci kysliku (SpO>).
Definice nejbezpecnéj$i urovné saturace kysliku u novorozenct zlstava oblasti aktivniho
vyzkumu. V soucasné dobé je na zdkladé EBM nejvhodnéjsi nastavit mezni hodnoty mezi
90 a 95 %. Je doporuceno se vyhnout hodnotam SpO; spojenych s potencialni hypoxii anebo
hyperoxii (Perrone et al., 2017, p. 1).

Pii aplikaci oxygenoterapie je nutné také nastavit FiOz, coz je hodnota vyjadiujici
pritok kysliku v litrech/minutu. Kyslik musi byt ohfaty na teplotu lidského téla a dostatecné
zvlhéeny (60 % - 70 % vlhkosti). Indikaci oxygenoterapie je vypovidajici hodnota PaO», ktera
se u nedonosenych déti pohybuje pod hranici 6 kPa a u déti narozenych v terminu se tato
hodnota pohybuje po 8 kPa. Nutno podotknout, ze prematurita novorozence neni samotnou
indikaci k oxygenoterapii (Zoban, Biolek, 2011, s. 45). Zpuasob aplikace kysliku
novorozencim je inhalacni a insuflacni. Inhalacni podavani kysliku se aplikuje
u novorozencl, ktefi maji zachovanou spontdnni dechovou aktivitu. Existuje nékolik
moznosti jejtho podani. Kyslik Ize inhala¢né aplikovat pfimo do inkubatoru, dale pomoci
masky, kterd se pfiklddd na orofacidlni oblast ditéte, pomoci kyslikového mikrostanu
a pomoci nosnich kanyl (nostril). Novorozenym détem s nedostate¢nou spontanni dechovou
aktivitou je kyslik aplikovan insuflaci. Insuflacné se kyslik aplikuje ventilaci vakem
a maskou, pfi podpofe dychani reZimem nCPAP nebo CPAP (bez nasdlni aplikace)
a pfi mechanické ventilaci plic (Zoban, Biolek, 2011, s. 45).
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1.8.3 Mechanicka ventilace

Mechanické ventilace (mechanical ventilation, MV) je jednou z nejbéznéjSich terapii
na neonatalnich jednotkach intenzivni péce a je spojena se zvySenou morbiditou a imrtnosti.
Tato slozita a vysoce specializovana oblast neonatologie je komplikovana dostupnosti mnoha
riznych rezimd, technik a zafizeni (Hazzani et al, 2017, p. 57). Od svého zalozeni
se povazuje za nezbytny nastroj pro fizeni pred¢asné narozenych novorozenct s RDS.

Pted pocatkem sedmdesatych let novorozenci umirali bud’ z diivodu nepodéni ventilace,
nebo naopak aplikaci ventilace s velkym pfeddefinovanym dechovym objemem v prvnich
dnech zivota. Postupem c¢asu dochazelo ke snizeni umrtnosti. Divody byly nepochybné
multifaktoridlni, ov§em dulezitou roli zde hraly zlepsujici se technologie ventilatord, vycvik
a zkuSenost fyzioterapeutt.

Invazivni mechanické ventilace, i kdyZ je €asto nutna k podpote novorozenct s plicnim
onemocnénim, byla povazovéana za hlavni pfic¢inu poskozeni plic, zanétu a je nyni povaZzovana
za primarni rizikovy faktor pro vznik BPD u novorozenci (Brown, DiBlasi, 2011,
p. 1299). Ve studiich je také uvadén zvyseny vyskyt atelektaz u novorozenct po extubaci.
Uvadi se pravdépodobnost okolo 30-50 % piipadt. Jednim z faktorii vzniku je citlivost
novorozencl na akumulaci sekreci v dychacich cestach s naslednymi obstrukénimi ucinky.
Dtvodem jsou malé rozméry dychacich cest a malo efektivni kasel zpiisobeny sekundarni
svalovou slabosti. Endotrachedlni trubice tento problém komplikuji. ZhorSuji mukociliarni
clearance a inhibuji G€inny kasel. V roce 1996 Al Alaiyan et al. vydali studii, v niz se zaméfili
na prevenci atelektazy pomoci CPT a sledovali jeji efekt u pacientd po extubaci a porovnavali
jej se skupinou, u kterych se CPT po extubaci neaplikovala. Ve vysledcich nezaznamenali
statisticky vyznamné rozdily efektivity CPT mezi témito skupinami (Al-Alaiyan et al., 1996,
pp- 227, 229).

Za ptedpokladu, Ze ma novorozenec piijatelnou respiracni funkci, se dnes snazi takové
pacienty podporovat neinvazivné pomoci jemnéjSich forem mechanické respira¢ni podpory
(napt. CPAP). Dokonce, i kdyz je vyzadovana invazivni ventilace, strategie 1écby hleda
zpusob, jak nejrychleji osvobodit pacienta od invazivni podpory (Brown, DiBlasi, 2011,
p. 1299). Mechanické ventilace u novorozencii s extrémné nizkou porodni hmotnosti (ELBW)
byla spojena se Spatnymi vysledky neurofyziologického vyvoje. Laptook et al. prokézali,
Ze tato rizika jsou vyssi se zvySovanim doby trvani MV (Thomas et al., 2012, p. 218).

Mechanické ventilace by méla byt fizena kvalifikovanym klinikem s dobrou odbornosti
v péci o novorozence (Hazzani et al., 2017, p. 62). Nejcastéjsi aplikaci mechanické ventilace

u novorozenct je nCPAP. Zabraiiuje obstrukci dychacich cest, snizuje odpor proti proudéni
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vzduchu, pomahd rozsifeni plic, miZze omezit atelektotrauma a snizit zanét plic. Studie MV
na zviratech, stejné€ jako nové studie na lidské populaci, ukazaly efektivitu CPAP aplikovanou
brzy po narozeni. Je vybranou terapeutickou intervenci u pacientli s RDS (Iyer, Mhanna,

2014, p. 206).

1.8.3.1 Vapotherm

Jak uz bylo vySe uvedeno, respira¢ni podpora pro novorozence je aplikovdna bud’
invazivné prostiednictvim intubace nebo neinvazivné ve formé nCPAP, bifazickou CPAP,
tzv. BiPAP, kyslikem pomoci nosni kanyly nebo kyslikem prostfednictvim inkubatoru. Rozdil
mezi CPAP a BiPAP je takovy, ze u CPAP neni tlakovy vzestup cyklovian casem
ale pritokem plynti na konci nddechu (Adamus a kol., 2010, s. 173). Vapotherm je metoda
respiracni podpory, ktera byla jiz né¢kolik let uzivana u dospélych a nésledné byla zavedena
i pro aplikaci u novorozenct. Vysokotlakd nosni kanyla (HFNC) Vapotherm umoziluje
podévani kysliku o vysokém pratoku (1-8 1 za minutu) ohtatého na télesnou teplotu s témét
100 % relativni vlhkosti poskytujici i¢innou, dobie tolerovanou lécbu (Armfield, West, 2009,
p. 27).

Spolecnost, kterd tento systém vynalezla, rovnéz doporucuje dodrzovat hygienické
postupy pfi jeho pouzivani k zabranéni pfenosu moznych rizikovych agens (napf. Ralstonia)
(Arias et al., 2005, p. 1052). Vapotherm je u¢inny a dobie snaseny zpiisob, jak zajistit détem
podporu dychani. Ma fadu vyhod oproti terapii, jako je naptiklad nCPAP. Redukuje pobyt
novorozence na ventildtoru a zabrafiuje vysuSeni nosni sliznice zahfatim a zvlh¢ovanim
inhalovaného plynu. Uvadi se, ze je 1épe tolerovan nez jiné formy neinvazivni respiracni
terapie. Existuji urcit¢ dikazy, které ukazuji, Ze se zlep$i piirtistek télesné hmotnosti,
a ze krmeni per os mize byt zahdjeno diive (Armfield, West, 2009, p. 30; Holleman-Duray
et al., 2007, p. 780).
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Obrazek 2 Vapotherm (Armfield, West, 2009, p. 29)

1.8.4 Respiraéni fyzioterapie v CR a v zahrani¢i

V nemocnicich nejrozvinutéjsich zemi je fyzioterapie nedilnou soucésti 1é€by pacientli
s respiracni insuficienci zejména u mechanicky ventilovanych na jednotkach intenzivni péce.
V téchto oblastech obvykle pacienti pfekonavaji akutni fazi, a proto mohou byt aktivné 1éCeni.
V evropském prizkumu byly zaznamenany dtlezité zmény v poctu, tloze a profilu
respiraéniho fyzioterapeuta v oblastech kritické pée. Uloha fyzioterapeuti se v t&chto
oblastech jednotlivych zemi zna¢né 1isi. Rozdily jsou viditelné¢ zejména v urovni personalu,
odborné ptipraveé a odborné znalosti (Clini, Ambrosino, 2005, p. 1097).

Zpuisoby a techniky, které se pouZivaji v zahrani¢nich zemich a u nas v Ceské republice,
se vyrazné lisi. V zahrani¢nich zemich se v CPT nejcastéji vyuziva piistrojové vybaveni —
provadi se tzv. hyperinflace. Mezi nejcastéji uzivané techniky, zejména u novorozenct,
¢i pfedcasné narozenych déti, se pouZzivaji vibracni techniky, komprese a perkuse, polohové
drendze a endotrachedlni odsavani (Barker, Adams, 2002, p. 157). Literatura uvadi,
7e se zaméfuji na prevenci atelektdzy po extubaci novorozence (Giannantonio et al., 2010,
p. 3). Existuji také rozdily, co se tyCe termint CPT. Napi. ve Velké Britanii se vétSinou
pod pojmem mechanické CPT ptedstavuje kombinace endotrachedlniho odsavani, polohovani
a manudlni hyperinflace (Barker, Adams, 2002, p. 157). Vibrace a perkuse jsou znamy

pod pojmem aktivni respiracni fyzioterapie (Giannantonio et al., 2010, p. 3).
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V Ceské republice je 16¢ba CPT vice manualni a kontaktni. Na zalatku terapie
se provadi myofascialni oSetfeni hrudniku, zamétené na fascie a mekké tkan€, mobilizaci
hrudniku. Vyuzivame techniky, jako je mnapf. kontaktni dychani, RH, techniky
na neurofyziologickém podklad¢, které zajisti aktivaci posturalniho svalstva spolu s branici
a v neposledni fadé také stimulaci spoustovych zon (Ki#iz, Chvostova, 2009, s. 145; Horak,
Tomsova, 2010, s. 124; Smolikova et al., 2001, ss. 523-531; Zdatilova et al., 2005, s. 264).
U nés se na rozdil od zahrani¢nich stati upousti od nékterych technik, jako jsou hlavné
polohové drenaze nebo také poklepy, nebot’ se jevi jako nevhodné a mohou zpisobit
bronchospasmus, zejména poklepové techniky (Smolikova et al., 2001, ss. 523-531; Zdatilova

et al., 2005, s. 264).

1.8.5 Problematika respirac¢ni fyzioterapie u novorozenci

V poslednich letech se u pacientd s onemocnénim dychacich cest pouzivaji rGzna
zatizeni a techniky CPT, kterd pomahaji odstranit hlen z dychacich cest a zlepsit funkci plic
(Hristara-Papadopoulou et al., 2008, p. 211). Napomahaji k vymyceni sekreci, ke snizeni
atelektdzy po extubaci, ke sniZzeni rizika reintubace a také pomdhaji ventilaci plic
u novorozencu s respiraénimi problémy (Giannantonio et al., 2010, p. 1). Dikazy na podporu
pouziti n€kterych zatizenich ¢i technik CPT jsou vSak v rozporu. Nékteré studie naznacuji
ptinosné Ucinky CPT z hlediska clearance, sekrece a oxygenace arterii, zatimco jiné studie
poukazuji na potencialni zhorSeni fyziologickych parametrii, jako je tepova frekvence,
dechova frekvence a saturace. Existuji také studie, potvrzujici vznik hypoxie, zplsobeni
zlomenin Zeber, periostalnich reakcich a dokonce poskozeni mozku (Mehta et al., 2016,
p. 372).

Obavy o bezpecnost nékterych forem CPT byly vzneseny zejména u piedcasné
novorozenych déti s velmi nizkou porodni hmotnosti (VLBW), kviili riziku poskozeni mozku
v souvislosti s nékterymi technikami CPT. Bézné techniky CPT provadéné v novorozeneckém
obdobi jsou vibrace, polohovani a odsavani. I zde je vSak nutnd opatrnost, i kdyz je jejich
interpretace hodnocena pozitivné (Giannantonio et al., 2010, p. 1).

I kdyZ je CPT nejcastéjsi intervenci aplikovanou u této populace, diikazy o jeji u¢innosti
jsou protichtidné. Neprokazalo se Casnéjsi odvykani od mechanické ventilace, zkraceni délky
pobytu na JIP nebo v nemocnici ani snizeni umrtnosti dospélych nebo déti (Choong et al.,
2014, p. 277).

Cochrane Database pfedstavila systémovou revizi v roce 2008 na CPT. Ta naznacuje,

ze CPT nezvySuje riziko intraventrikularniho krvaceni u novorozencl a Zze neexistuji
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dostatecné dikazy, na nichz by se zakladala klinickd praxe. Rovnéz uvadi,
ze je zapotiebi vEtsi kontrolované studie. CPT je bezpecnd u ptedCasné narozenych
novorozencl. Odsavani zplsobuje vyznamné zmény kardio-respiranich parametrti, avSak
v normalnim fyziologickém rozmezi. CPT by se proto méla provadét ve spojeni s prubéznym
sledovanim a pouze tehdy, je-li to uvedeno, ne jako rutinni postup. Je zapotiebi vice vyzkumu

pro studium dlouhodobych ucinki CPT (Mehta et al., 2016, pp. 374-375).
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2 CiLE A HYPOTEZY

Cilem vyzkumné casti diplomové prace je objektivizace a zhodnoceni efektivity
respiracni fyzioterapie u novorozenych déti na oxygenoterapii podle naméfenych

kardiorespira¢nich hodnot.

Dil¢i cile:
1. Zhodnoceni kratkodobého efektu respiracni fyzioterapie v zévislosti na zméné
namétenych parametrt pted a po terapii.

2. Zhodnoceni kratkodobého efektu CPT u jednotlivych parametra v pribéhu terapie.

Védecka otazka €. 1

Existuje statisticky vyznamny rozdil jednotlivych parametra v prib&hu CPT?

Ho1: Hodnoty parametru saturace kysliku (SpO3) se v priib¢hu CPT neméni.
Hal: Hodnoty parametru saturace kysliku (SpO2) se v pritbéhu CPT méni.

Hy2: Hodnoty parametru krevniho tlaku (TK) se v pribéhu CPT neméni.
Ha2: Hodnoty parametru krevniho tlaku (TK) se v prib¢hu CPT méni.

Ho3: Hodnoty parametru dechové frekvence (DF) se v pribéhu CPT neméni.
Ha3: Hodnoty parametru dechové frekvence (DF) se v pribéhu CPT méni.

Ho4: Hodnoty parametru tepové frekvence (TF) se v pruibéhu CPT neméni.
Ha4: Hodnoty parametru tepové frekvence (TF) se v pribéhu CPT méni.
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3 METODOLOGIE VYZKUMU

V této kapitole se budu zabyvat popisem metody vyzkumu. Charakterizuje testovany
soubor, podminky a standardy novorozeneckého oddéleni, postup pfi terapii a méfeni,
zpracovani, analyzu a statické zpracovani namétenych dat. Vyzkum probihal na Jednotce
intenzivni a resuscitacni péce novorozeneckého oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc
(FNOL). Méfeni probihalo v obdobi od zari 2018 do ledna 2019. VSe se uskutecnilo
na zakladé schvaleni pfednosty piislusného oddéleni a Etickou komisi Fakulty zdravotnickych
véd. Na zdklad¢ souhlasu a porozuméni rodict skrze Informovany souhlas jsme do praktické

¢asti vyzkumu zaradily jejich novorozené déti (viz. Ptiloha 1, s. 77).

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Vyzkumny soubor tvofily novorozené déti ventilované na oxygenoterapii kyslikovymi
brylemi. Byli ventilovani rezimem HFNC. Do experimentu byly zatfazeny déti bez vrozenych
vyvojovych malformaci (Giannantonio, et al, 2010, p. 2), vrozenych chorob srdce,
bez neuromuskularnich onemocnéni (Courtney et al., 2002, p. 644), abnormalit mozkové
tkan¢ (Da Graga et al., 2012, pp. 1-2), fokalnich infarktti (Van Haastert et al., 2006, p. 618)
a zlomenin Zeber. Ve vétSin€ piipadd déti trpély onemocnénim respira¢niho systému, Casto
s diagnézou RDS a BPD.

Mg¢teni bylo provedeno v souboru 13 pfed¢asné narozenych déti, z toho bylo 9 chlapct
(70 %) a 4 divky (30 %). Déti se narodily v priméru (SD) v 28,6 (2) tydnu, rozmezi 26. az
31,6 tyden. Métené byly v priméru (SD) v 32,2 (2,4) tydnu, rozmezi 29. az 38,2 tyden.
Primérnd véaha pii narozeni byla 1203,9 (395,1) g, rozmezi 550 g az 1820 g, hodnota medianu
1180 g. Primérné vaha v den méteni byla 1368,8 (255,2) g, rozmezi 980 g az 1760 g, hodnota
medidnu 1360 g. Data jsou piehledné popsana v Priloze 4 (s. 81).

Zpusob porodu 10 déti byl proveden cisaiskym fezem. Indikaci bylo napf. Spatné
ulozeni plodu (koncem péanevnim), riizné komplikace matky (preeklamsie, gestacni diabetes,
abrupce placenty, infekce, hemoragicky $ok,...), autohavarie. Zbyl¢ 3 déti byly porozeny
pfirozenou (vagindlni) cestou spontanné zahlavim, ztoho 1 dit¢ bylo rozeno koncem

panevnim.

36



3.2 Priprava méreni

Veskeré anamnestické udaje testovanych déti byly =ziskdny ze zdravotnické
dokumentace. Zaznamenaval se gestatni vék v dob¢ narozeni a v dob& méfeni, porodni
hmotnost v dobé narozeni a v dobé méfeni a pohlavi ditéte. Soucésti anamnestickych tdaji
byly také informace o pribc¢hu porodu a naslednych komplikaci matky i ditéte. Terapie
probihala pfi optimalni teplot¢ v mistnosti (25° - 28°C) za eliminace okolniho hluku
a negativniho vlivu svétel.

Experiment byl praktikovdn odbornou fyzioterapeutkou sohledem na podminky
a standardy novorozeneckého oddéleni tzn. hygienické navyky, vySetfeni lékafem, navstévy
a krmeni, které vzdy probihalo v dopolednich hodindch v 8.00 a v 11.00 hod a také
v odpolednich hodinach od 12.00 do 14.00 hod. Pied zahdjenim samotné CPT byly

z ptislusného monitoru opsany vymezené parametry.

3.3 Nastaveni vychozi polohy a priibéh terapie

Terapie byla provadéna v inkubatorech, kde byli novorozenci uloZeni a polohovani
v teplych peliskach. Rovina postylky byla nastavena do vodorovné polohy. Kazdy
novorozenec byl pted terapii svlecen a nastaven do vychozi polohy. Vychozi poloha ditéte
pfi terapii byla vleze na zadech s vypodlozenim hlavicky. Divodem vypodlozeni bylo
zajisténi naptimeni patefe a eliminace exten¢niho postaveni hlavicky. Pied zaCatkem terapie
bylo dité fyzioterapeutem uklidnéno dotykem a oslovenim.

Terapie se zahajila oSetfenim hrudniho koSe meékkymi technikami, a to konkrétné
protazenim thorakdlni a clavipectoralni fascie v kratké diagonale s kontaktem na ramenni
kloub a kontralateralni dolni Zeberni oblouk (Cerritelli et al., 2013, p. 2).

Samotnda  CPT  zacala  technikou  respira¢niho  handlinguv ~ kombinaci
s kontaktnim dychanim. Prvni manudlni kontakt byl ditéti kladen na dolni Zebra hrudniku
v poloze vleze na zadech. Nasledné totéz bylo modifikovano v poloze na boku s kaudalizaci
lopatek. Tento postup se provadél na obou bocich. V téchto polohdch se v ptipadé
u zahlenénych déti vyuzily i techniky posturalni drenaze doplnéné manudlni vibraci terapeuta.
Na zavér celé terapie bylo provedeno v poloze vleZe na zadech reflexni dychani vychazejici
z principit Vojtovy reflexni lokomoce aktivaci hrudni zoény v meziZzebernim prostoru
pod bradavkou v mamilarni linii z reflexniho otaceni 1. faize (RO1). TotéZ provedeno v poloze
na boku (reflexni otaceni 2. faze — RO2) s aktivaci spoustového bodu na spina iliaca anterior

superior (SIAS).
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3.4 Sbér dat a délka terapie

Meétenymi daty byly hemodynamické parametry, a to zejména hodnoty tepové
frekvence (TF), snimané pomoci 3 nalepenych svodiit EKG a stfedniho krevniho tlaku (TK),
ktery se méfil neinvazivni metodou pomoci tlakové manzety, ptiloZzenou na dolni koncetinu
ditéte nad hlezenni kloub (Clinical Practice Guidelines, 2010, p. 761). Dalsimi daty byly
respiracni parametry, jako saturace kysliku (SpO2), ktera se méfila pomoci pulsniho
oxymetru, pfilozené¢ho na udni lalicek ditéte a dechové frekvence (DF), rovnéZ snimanou
z nalepenych svodi EKG (Komatsu et al., 2016, p. 569; Giannantonio et al., 2010, p. 2).

Terapie probihala po dobu 15 minut. M¢filo se 1x denné zejména v dopolednich
hodinéach. Jak bylo uvedeno vyse, data se zaznamenavala pifed samotnou terapii (v 0 min),
nasledné v pritbéhu terapie (v 8 min) a po ukonceni terapie (v 16 min). Vyjimkou bylo méfeni

krevniho tlaku, jehoZ hodnoty byly sbirany pouze pted terapii a po terapii.

3.5 Metody statistického hodnoceni

Data a veSkeré informace byly zpracovany a uchovany v programu Microsoft Office
Excel 2010. Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp. Vsechny testy byly provedeny
na hladiné vyznamnosti p = 0,05. V ptipadé, kdy bude hodnota p > 0,05 nulovou hypotézu

nemuzeme zamitnout.
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4 VYSLEDKY

Kvantitativni data byla data vyjadiena pomoci priméru, smérodatné odchylky (SD),
medidnu, minimalni (Minimum) a maximalni hodnoty (Maximum). Pro ovéteni rozdilu mezi
vice zavislymi vzorky byl pouzit Friedmaniv test. V pfipad€ signifikantnich vysledk byly
provedeny post hoc testy s Bonferroniho korekei hladiny signifikance. Pro ovéteni rozdilu
mezi dvéma zavislymi vzorky byl pouzit Wilcoxonilv test. Tyto neparametrické metody byly

zvoleny vzhledem k malému rozsahu vybéru (pouze 13 déti).

4.1 Vysledky k védecké otazce ¢. 1
Znéni védecké otazky €. 1: Existuje statisticky vyznamny rozdil jednotlivych parametri

v priibéhu CPT?

4.1.1 Vysledky hypotézy Hol a Hal
Ho1: Hodnoty parametru saturace kysliku (SpOz) se v priib¢hu CPT neméni.
Hal: Hodnoty parametru saturace kysliku (SpO2) se v pritbéhu CPT méni.

Data SpO: byla popséana ukazateli popisné statistiky (viz Pfiloha 5, s. 81) a hypotéza
byla ovéfena Friedmanovym testem. Tento test neprokazal signifikantni rozdily mezi
hodnotami parametru SpO2, které byly naméfené pred terapii, v prib&hu terapie a po terapii.
Hodnota p = 0,534. Nulovou hypotézu nelze zamitnout. Rozlozeni dat je ukdzano

krabicovym grafem (viz Graf 1).
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Graf 1 Distribuce hodnot parametru SpO2 v prubéhu CPT
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4.1.2 Vysledky hypotézy Ho2 a Ha2
Ho2: Hodnoty parametru krevniho tlaku (TK) se v pribéhu CPT neméni.
Ha2: Hodnoty parametru krevniho tlaku (TK) se v prib¢hu CPT méni.

Data byla op¢t popséana ukazateli popisné statistiky (viz Ptiloha 6, s. 81) a hypotéza byla
ovéfena Wilcoxonovym testem. Tento test neprokéazal signifikantni rozdily mezi hodnotami
parametru TK, které byly namétené pted terapii a po terapii. Hodnota p = 1,000. Nulovou
hypotézu Ho2 nemiZeme zamitnout. Rozlozeni dat je ukézdno krabicovym grafem

(viz Graf 2).
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Graf 2 Distribuce hodnot parametru krevni tlak (TK) v pribéhu CPT
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4.1.3 Vysledky hypotézy Ho3 a Ha3
Ho3: Hodnoty parametru dechové frekvence (D) se v pruibéhu CPT neméni.

Ha3: Hodnoty parametru dechové frekvence (D) se v prubéhu CPT méni.

Priloha 7 (s. 81) ukazuje popisnou statistiku parametru dechové frekvence, hypotéza
byla ovétena Friedmanovym testem. Tento test prokézal signifikantni rozdily mezi hodnotami
parametru dechové frekvence (D), které byly namétené pied terapii, v prubéhu terapie
a po terapii. Hodnota p = 0,005. Nasledné provedené post hoc testy s Bonferroniho korekci
(viz Ptiloha 8, s. 82) prokazaly signifikantni snizeni hodnot v pribéhu terapie vzhledem
k pocatecnim hodnotdm, p = 0,006. Rozdily mezi hodnotami pied terapii a po terapii nebo
mezi méfenim v prib&hu terapie a po terapii vyznamné nebyly. Nulovou hypotézu Ho3 tedy

Ize zamitnout. Rozlozeni dat je ukédzdno krabicovym grafem (viz Graf 3).
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Graf 3 Distribuce hodnot parametru dechové frekvence (D) v pribéhu CPT
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4.1.4 Vysledky hypotézy Ho4 a Ha4
Ho4: Hodnoty parametru tepové frekvence (T) se v prubéhu CPT neméni.

Ha4: Hodnoty parametru tepové frekvence (T) se v prib&hu CPT méni.

Data jsme zase vyjadfili pomoci ukazatelli popisné statistiky (viz Pfiloha 9, s. 82)
a hypotézu opét ovétili Friedmanovym testem. Tento test neprokazal signifikantni rozdily
mezi hodnotami parametru tepové frekvence, které¢ byly naméfené pired terapii, v pribc¢hu
terapie a po terapii. Hodnota p = 0,584. Nulovou hypotézu Ho4 nemiiZeme zamitnout.

Rozlozeni dat je ukdzano krabicovym grafem (viz Graf 4).
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Graf 4 Distribuce hodnot parametru tepové frekvence (T) v prabé¢hu CPT
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S DISKUZE

Neinvazivni oxygenoterapie je dulezitou soucasti intenzivni pée o novorozence.
Je nutné jejich peclivé monitorovani, aby se minimalizovala plicni toxicita, nasledky
hypoxémie nebo hyperoxie. Uvadi se, Ze je nejobtiznéjsim a nejkomplexnéjSim oddilem,
co se tykd problematiky 1écby hypoxickych stavli u novorozencti, z riiznych pficin (Zoban,
Biolek, 2011, s. 44). Navzdory tomu je to ¢asto zivot zachranujici metoda (Frey, Shann, 2003,
p. 84).

Co se tykd ulohy fyzioterapie na novorozeneckych jednotkdch intenzivni péce, byla
a je historicky spojena piedev§im s péci o respiracni systém novorozence (Bertone, 1988,
p. 27). Jedna z nejstarSich publikovanych klinickych studii o G¢inku respiracni fyzioterapie
na novorozence byla provedena v roce 1969 Hollowayem a kolektivem. Autofi pfedpokladali,
ze je mozné zlepSit okysliCeni plic ,,zprichodnénim®™ oblasti poskozenych atelektazou
nebo odstranénim sekreci, které blokuji pradusky, a Ze jednou z moznosti, jak toho dosahnout
je respiracni fyzioterapie. Tato studie byla nésledné zrealizovana a provedena na vzorku
51 miminek, které byly paralyzovany kurare a napojeny na mechanickou ventilaci pomoci
manzetové tracheostomie. Témto détem ale nebyl podavan doplikovy kyslik, byly pouze
ventilovany vzduchem intermitentni pozitivni tlakovou respiraci (IPPR). Tato lécba byla
kombinovana s technikami CPT. Vysledky prokazaly pokles PaO> v pribéhu CPT a trvalo
hodinu, nez se hodnoty vratily do normalu. RovnéZz se zjistila neschopnost udrzeni
normalniho arteridlniho okysli¢eni u téchto pacientt (Bertone, 1988, p. 27).

Z mnoha studii mizeme sledovat, ze efektivita CPT u téchto malych pacientd,
ktefi jsou na ventilacni podpote, je stile pfedmétem diskuze (Hough et al., 2010, p. 63).
Tato skutecnost je dana tim, Ze kazd4 studie ma své odliSnosti ve smyslu provadénych technik
CPT, které jsou nastaveny zvyklostmi daného pracovisté, zkuSenostmi a znalostmi
fyzioterapeuta, Sirokou charakteristikou testovaného souboru (gestacni vé&k, porodni
hmotnost, respiratni onemocnéni, pohlavi), pestrosti rezimi mechanické ventilace
a vneposledni fadé preferenci riznych technik CPT v jednotlivych zemich, jak jiz bylo
uvedeno v teoretické ¢asti.

Nelze také jednoznacné urcit, kterd technika CPT je vyhodnéjsi ¢i efektivnéjsi.
Napt. metaanalyza z roku 2010 uvadi, Ze né¢které techniky CPT provadéné u lidi s atelektazou
udrzovanych na kysliku byly vyhodnéjsi nez jiné. Tyto vysledky nepodporuji jednu techniku
oproti druhé. Vzhledem k omezenému poctu, Spatné kvalit¢ a stari studii

v tomto piehledu neni k dispozici dostatek diikazi, aby se urcilo, zda je CPT prospésSna
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nebo Skodliva pfi 1écbé déti, které jsou ventilovany na dnes$nich jednotkach intenzivni péce
(Hough et al., 2010, p. 57). Proto je velmi obtizné porovnavat vysledky téchto studii a dale
je interpretovat.

K posouzeni rizik a ptinostt CPT pii 1écbé respira¢nich onemocnéni u ventilovanych
novorozencl jsou zapotfebi dal$i dobfe navrzené studie. Budouci studie by mély byt
adekvatné provadény tak, aby fesily klinicky vyznamné vysledky, zejména u vysoce rizikové
populace kojencli narozenych pred 30. tydnem téhotenstvi. Klinicky vyznamné vysledky,
kter¢ by mély byt hodnoceny, zahrnuji trvani ventilace, trvani oxygenoterapie, délku
hospitalizace a pfitomnost intrakranidlnich 1ézi. Samoziejmé velkou roli v oblastech vyzkumu
hraje i ekonomické stranka, kdy je tfeba zvazit naklady studie (Hough et al., 2010, p. 64).
Vzhledem k malému vzorku pacientii se pokusim v nésledujicich podkapitolach diskuze

vyzdvihnout jednotlivé ptipady.

5.1 Diskuze k saturaci kysliku

Cilem této hypotézy bylo zhodnoceni zmén u méteného parametru SpO: v prib&hu
CPT a posouzeni, zda byly rozdily statisticky vyznamné. Vysledky neprokézaly signifikantni
rozdily mezi hodnotami SpO». Taktéz z grafu 1 (s. 40) lze usoudit, Ze rozdily v prib&hu
CPT jsou nepatrné. Je zde jen minimalni narist SpO, vpribéhu a na konci CPT
nez pfed samotnym zacatkem. Tento rozdil je vSak z hlediska statistiky nevyznamny. Jednim
z diivodtl této skutecnosti miize byt to, ze hodnota SpO: je pfi aplikaci oxygenoterapie predem
nastavena I¢kafem a nasledné v pribchu aplikace udrzovéana. Vzdy se stanovuje horni a dolni
limit tohoto parametru. Horni limit slouZi k pfedchazeni hyperoxemie, dolni limit naopak
k pfedchazeni hypoxemie. Hodnoty tohoto parametru jsou udavany v procentech a nemély
by prekrocit limity (Zoban, Biolek, 2011, s. 46).

Studii, hodnotici vliv CPT na SpO:2 u novorozenych déti na oxygenoterapii, je velmi
malo. Zato existuje ne€kolik studii, které hodnoti vliv CPT na tento parametr u starSich déti,
dospélych s riznym respiranim onemocnénim ¢i jinymi diagnézami, mechanicky
ventilované, at’ uz invazivné ¢i neinvazivng¢, za pomoci riznych typt rezimda.

Mezi studie, které koresponduji s naSimi vysledky z hlediska signifikance SpO: patii
napt. prace autori Pupina a kolektivu zroku 2009, kterd rovnéz neprokazala statisticky
vyznamné rozdily tohoto parametru pii CPT (Pupin et al., 2009, p. 860). Oproti nasemu
experimentu probihala na vétSim vzorku déti (n = 81 kojencit) s diagnostikovanou AVB.

Cilem jejich studie bylo zejména porovnani Uc¢innosti dvou technik CPT s kontrolni
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skupinou. Zvolenymi technikami byla posturalni drenaz s vibraci, ktera se provadéla u jedné
skupiny kojencti a u druhé skupiny kojencli se provadéla tzv. expiratory flow increase
technique (EFIT), kterd spocivala v pasivni manudlni kompresi hrudniku ditéte, provadéna
fyzioterapeutem pii exspiracni fazi dechu. Kontrolni skupina nebyla podrobena zadnym
technikdm CPT. Byli pouze umisténi do polohy na zadech, s vyvySenou hlavou lizka o 30°,
ve které jim byl proveden manudlni kontakt fyzioterapeuta na hrudniku po dobu 10 minut.
V obecném srovnani nebyly mezi skupinami vyznamné rozdily v ucinnosti technik ve vztahu
ke kontrolni skupin€. Nicméné hodnoty SpO> u skupin, kterym byly aplikovany vysSe zminéné
techniky, vykazovaly klinické zvyseni proménné v priitbéhu a po CPT ve srovnani s kontrolni
skupinou (Pupin et al., 2009, pp. 862-864). Skupina, kde se aplikovala posturalni drenaz
s vibraci, vykazovala pfed zacatkem CPT pramérné hodnoty 93,67 + 2,62 % SpO., které
se po 10 minutach CPT zvySily na 94,48 + 2,08 % SpO>. Primérna hodnota druhé¢ skupiny
s technikou EFIT byla pied terapii 93,70 + 3,05 % SpO: a po terapii ve stejném intervalu
zvySena na 94,48 + 2,91 % SpO.. U kontrolni skupiny doslo k opacnému efektu. Zde mély
primémé hodnoty pied CPT 94,59 + 4,04 % SpO: a nasledn¢ 10 minut po terapii byly
snizeny na 93,19 + 4,45 % SpO: (Pupin et al., 2009, p. 864). Tyto poznatky jsou v porovnani
s nasimi vysledky prace shodujici. Hodnoceni efektivity technik sice nebylo pfedmétem nasi
prace, ale zajimavosti, kterd stoji za zminku vySe popsané studie je skute¢nost, ze manudlni
kontakt, ktery se vyuzil v kontrolni skupiné, nebyl povazovan za technicky prvek CPT. V nasi
zemi je tento intervencni stimul soucasti RH a kontaktniho dychani (Zounkova, Smolikova,
2012, s. 302). V tomto spojeni nam vysledky kontrolni skupiny objektivné ukazuji mensi
efekt této techniky na ovlivnéni SpOs..

V souvislosti s porovnanim ucinnosti technik CPT zde uvadim praci Giannantonia
zroku 2010, kterd oproti praci Pupina prokazala navic signifikanci SpO.. Tyto vysledky
se tykaly 34 pfed¢asné narozenych déti, u kterych se aplikovala technika VRL. Hodnoty byly
porovnavany ve dvou skupinidch. Prvni skupina byla 1é€ena na nCPAP, druhd skupina
na oxygenoterapii. Obéma skupindm byla stimulovana hrudni zéna ve fadzi RO1 podle VRL
ttikrat denné (Giannantonio et al., 2010, pp. 1-3). Hodnoty SpO: se u obou skupin v prib&hu
terapie i po ni zvysily (Giannantonio et al., 2010, pp. 3-4). Vysledky skupiny novorozencii na
nCPAP pted terapii vykazovaly primérné hodnoty 92,2 + 3,9 % SpO> a 5 minut po terapii
byly zvySeny na 93,6 + 3,3 % SpO,. Namétené pramérné hodnoty druhé skupiny
na oxygenoterapii mély pred zacatkem terapie 94,7 + 3,0 % SpO2 a nasledn€ po terapii byly
zvySeny na 96,8 £+ 2,8 % SpO; (Giannantonio et al., 2010, pp. 3-4).
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Dalsi studie, prokazujici signifikanci efektu CPT na SpO, ovSem jiz bez ohledu
na preferenci technik, je prace autorti Mehty a kolektivu na vzorku 60 ptfedCasné narozenych
déti s RDS, znichz 30 bylo mechanicky ventilovano a 30 bylo jiz po extubaci. Vysledky
ukdézaly, Ze se hodnoty SpO> vyznamné zvySily v priibéhu a po 15 minutach CPT. Zajimavym
vysledkem této prace byl pokles hodnot po odstavani sekretu z dychacich cest. Autofi
se domnivaji, Ze pokles byl dan samotnym vykonem, ktery je pro novorozence zatézujici.
Kazdy krok odsavani je potencidlné skodlivy a vyzaduje dovednost. Divodem bylo také
odpojeni ditéte od kysliku pfi odsavani, coz mohlo vést k desaturaci (Mehta et al., 2016,
pp. 372-375). V porovnani s vysledky téchto uvedenych vyzkumi, které se tykaly ptiblizné
stejného vékového rozptylu s nasi skupinou novorozenych déti, lze konstatovat, ze CPT
klinicky zvySuje hodnoty SpO- v priib¢hu terapie a po terapii a nasledné ptispiva k okysli¢eni
organismu ditcte.

Samoziejmé tento fakt plati i u adolescentli, dospélych a starSich osob respiraéné
nemocnych. Tuto skutenost potvrzuje studie Kriemlera zroku 2016, ktera prokazala
signifikantni vliv CPT na SpO- u pacientt s cystickou fibrozou ve veéku 16 az 29 let (Kriemler
et al., 2016, p. 659). ZvySeni SpO> vlivem CPT bylo prokdzano i u starSich pacientd
na mechanické ventilaci. To prokdzala randomizovand studie zroku 2018 na skupiné
30 pacientt ve véku 50 az 60 let. Pacienttim byla provadéna CPT (perkuse, vibrace, odsavani,
manualni hyperinflace), polohovani (hlava ve zvysené poloze o 30-45°), pasivni a aktivni
cviceni hornich a dolnich koncetin (Meawad et al., 2018, pp. 5005-5006). Vysledky podpofily
dilezitost CPT u pacienti na MV ve smyslu jeho ¢asné¢ho zahdjeni. Diivodem je objektivni
zvySeni hodnot PaO, SpO», snizeni komplikaci u pacientd podstupujicich MV, zkraceni doby
pobytu na JIP a s nim spojené sniZzeni nakladi na zdravotni péci a v neposledni fad¢ snizuje
vyskyt psychologickych poruch pacientti na JIP (Meawad et al., 2018, p. 5007).

Kromé& onemocnéni respira¢niho systému byla efektivita CPT na SpO> zkoumdna
a prokdzana u skupiny pacientii se septickym Sokem na invazivni mechanické ventilaci
(Santos et al., 2014, p. 1398). Vse bylo hodnoceno na 30 dospélych pacientech ve véku
od 30 do 60 let, hospitalizovanych na JIP. Z vysledki bylo pozorovano vyznamné zvyseni
SpO: (Santos et al., 2014, pp. 1400-1401).

Z vyse uvedenych poznatkll ze studii nelze jednozna¢né stanovit, zda ma CPT dobry
¢i Spatny vliv na hodnoty SpO,. Ve hie je nespocet faktort, které maji vliv na SpO:

pfi samotném provadéni CPT.
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5.2 Diskuze ke krevnimu tlaku

U novorozenych déti je pravidlem, ze se k méfeni krevniho tlaku pouziva tlakova
manzeta, kterd ma spravné zaujimat 2/3 paze ditéte. Bezprostiedné po narozeni jsou hodnoty
krevniho tlaku vysoké, z divodu poporodniho stresu, vyplavenim katecholamini a kortizolu.
Po prvnim dni se vSak hodnoty ustali na 70/50 mm/Hg jako odpovéd’ na otevieni plicniho
a intestindlniho fecisté. V pozdéjsim veéku se hodnoty mirné zvysuji vlivem postupného
dozravani regulacnich mechanizmt a stimuld z vnéjSiho prostiedi (Javorka et al, 1996
in Novakova, 2012, s. 280). Hodnoty systémového arteridlniho tlaku se méni podle vékové
skupiny. V pfipadé novorozencii je fyziologicky rozsah systolického krevniho tlaku
povazovan v rozmezi mezi 50-80 mm/Hg, diastolicky krevni tlak mezi 3045 mm/Hg
a hodnota stfedniho tlaku mezi 50-65 mm/Hg (Nicolau, Falcao, 2008, p. 238).

V této otdzce jsme se zabyvali G€innosti CPT na hodnoty stfedniho TK u novorozenych
déti, ktery se prokazal jako statisticky nevyznamny. V ptiloze 5 (s. 81) a v grafu 2 (s. 41) vSak
muizeme vidét snizeni hodnot medidnu krevniho tlaku po CPT. Co se ty¢e priimérnych hodnot
sttedniho TK, ty se v porovnani s hodnotami pied a po terapii zvySily jen o par setin mm/Hg.
V zavéru je to ale minimalni rozdil. Nutno dodat, ze ve vétsiné piipadl se hodnoty po terapii
snizily. U 5 novorozencii, doSlo naopak ke snizeni sttedniho TK. I k této hypotéze bohuzel
existuje jen velmi malo studii, které by se touto problematikou zabyvaly.

Autofi Nicolau a Falcao hodnotili efekt CPT na krevni tlak u 42 pfed¢asn¢ narozenych
déti, jejichz primérné hodnoty gesta¢niho véku byly 29,58 + 2,16 tydnt, s porodni hmotnosti
nizsi nez 1500 g. Pouzité techniky zahrnovaly posturdlni drenaz v poloze na obou bocich,
manudlni vibrace, kontaktni dychani s podpofenim brani¢niho dychani a endotrachealni
aspiraci. Samotna terapie probihala po dobu maximéalné¢ 10 minut (Nicolau, Falcao, 2008,
pp. 235-236). Vysledky ukazaly, ze primérné hodnoty krevniho tlaku ziistaly v rozmezi
hodnot povazovanych za fyziologické, ale nedosdhly statistické vyznamnosti ve srovnani
pted a bezprostiedné po CPT. Klinicky vSak do$lo k poklesu primérnych hodnot sttedniho
krevniho tlaku bezprostiedné po terapii. Primérnad hodnota stiedniho TK pied terapii byla
53,04 + 11,73 mm/Hg, a po 10 minutové CPT jeji hodnota klesla na 51,98 + 9,58 mm/Hg
(Nicolau, Falcao, 2008, p. 237). Soucasti jejich studie byla i analyza systémového krevniho
tlaku ve srovnani mezi pohlavim, ktera neprokazala vyznamné rozdily. Statisticky vyznamné
rozdily nebyly pozorovéany ani v zavislosti gesta¢niho véku nebo porodni hmotnosti (Nicolau,

Falcao, 2008, p. 237).
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Kromé novorozenych déti, byla G¢innost CPT také testovana u dospélych pacientt.
Guner a Korkmaz testovali vliv CPT riznych poloh na srde¢ni a respiracni systém u pacientli
po operaci bypassu. Do studie bylo zatfazeno 60 probandii ve véku nad 18 let. Pacientim
v prvni skupiné byly provedeny perkusni a vibra¢ni techniky v poloze na zadech s lehkym
otocenim na bok, kdy horni polovina téla byla zvySena o 45°. Pacientim ve druhé skupiné
byly provedeny stejné techniky CPT jako pacientim v prvni skupiné stim rozdilem,
ze vse bylo provadéno v poloze na zadech s mirnym pootocenim na bok, ve vodorovné poloze
(Guner, Korkmaz, 2015, p. 630). Vysledky hodnot krevniho tlaku prokézaly statisticky
vyznamné rozdily systolického a diastolického tlaku mezi skupinami po aplikaci CPT.
I v jednotlivych skupinach se rozdily systolického a diastolického tlaku po CPT potvrdily
signifikantné. Vysledky primérnych hodnot systolického krevniho tlaku u téchto dospélych
pacientt pfed aplikaci CPT ¢&inily 128,33 + 15,66 mm/Hg a po aplikaci CPT se snizily
na 126,01 + 0,84 mm/Hg (Guner, Korkmaz, 2015, pp. 632-633), coz koreluje s naSimi
vysledky prace. Zde vSak musime klast obezietnost v porovnavani vysledkii mezi
novorozenci a dospélymi pacienty a brat v potaz fyziologické odliSnosti téchto dvou systémtl.

Dalsi, kdo testovali vliv CPT u dospélé populace na stiedni hodnotu TK, byli Barker
a Adams. Ti svij experiment zaméfili na pacienty po akutnim traumatu plic na invazivni
mechanické ventilaci. VSe bylo hodnoceno opét v zavislosti na vysi polohy (Barker, Adams,
2002, p. 159). Vysledky prokézaly signifikantni rozdily krevniho tlaku v ¢ase s pocatecnim
poklesem hodnot, po némz nasledovalo zvySeni hodnot hodinu po terapii. Co se tyce rozdila
mezi jednotlivymi skupinami, nebyl ve vysledcich prokazdn vyznamny rozdil (Barker,

Adams, 2002, pp. 163, 165), tudiz zde vySe polohy nehréla vliv na hodnoty tlaku.

5.3 Diskuze k dechové frekvenci

Z vyse uvedené kapitoly Vysledky jsme hypotézu Ho3 zamitly ve prospéch Ha3,
kterd prokdzala, ze CPT ma pozitivni kratkodoby uc€inek na dechovou frekvenci ditéte
ve smyslu snizeni jejich hodnot oproti pocate¢nim hodnotam, zejména v prubéhu terapie
a také po terapii. Utinek CPT verifikovany na dechové frekvenci byl zkoumany v mnoha
studiich. VétSina vysledkil nize popsanych studii koreluje s naSimi vysledky prace. Nékteré
prokéazaly signifikantni sniZeni, jiné tento aspekt nepotvrdily, ale v klinickém posouzeni
primérnych hodnot dechové frekvence, téméf vzdy dochazi po CPT k jejimu sniZeni.

Studie Abreu a kolektivu, z roku 2011, v souboru 44 pfedcasné narozenych déti s RDS

na neinvazivni mechanické ventilaci neshledala statisticky signifikantni rozdil v téchto
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hodnotach po CPT ve srovnani s nasimi vysledky. Nicméné z primérnych hodnot dechové
frekvence byl vidét jejich znacny pokles, kdy primérné hodnoty dechové frekvence mély
pred zaCatkem terapie 47,5 dechi / min a po 11 denni CPT poklesly hodnoty
na 42,4 dechil / min (Abreu et al., 2011, pp. 2-3).

Nasledujici randomizovana studie Figulse a kolektivu, obsahovala 12 studii s celkem
1249 ucastniky (Figuls et al, 2016, p. 6). Cilem bylo srovnani Uc¢innosti technik CPT
(fyzioterapeutickych, drendznich nebo dechovych technik) ve srovnani se standardni
oSetfovatelskou péci. Efektivita CPT byla testovana na miminkach mladsich 1 roku s AVB.
Jednou =ze studii vtomto piehledu byla opét randomizovand studie, provedena
ve Francii s celkovym poctem 496 hospitalizovanych kojenci s AVB od 15 dne narozeni
do 1 roku v€ku (Gajdos et al., 2010. p. 1). Jak jiz bylo zmifiovano, hodnotila se zde uc¢innost
technik CPT v porovnani s kontrolni skupinou, které CPT aplikovdna nebyla (Gajdos et al.,
2010, p. 4). Ani zde nebyly shledany signifikantni rozdily mezi technikami CPT a jejich
vlivem na dechovou frekvenci. Nicmén¢, vysledné hodnoty dechové frekvence byly u skupiny
s CPT vyrazné snizeny (Gajdos et al., 2010, p. 6), coz koreluje i s vysledky nasi prace.

Dalsi, kdo se zabyval touto problematikou u déti s AVB, byla randomizovana studie
autori Gomese a kolektivu, ktera ve srovnani s praci Gajdose prob&hla na men$im vzorku
kojenct (n = 30). Stejné tak se ve vysledcich opét prokézala ucinnost CPT snizenim hodnot
dechové frekvence ve skupindch probandii, jimz byla aplikovana CPT. Tato prace navic
prokézala u¢innost CPT v del§im ¢asovém useku a to konkrétné po 48 a 72 hodinach (Gomes
et al., 2012, p. 245). Mtizeme se tedy shodnout se zavéry autort této studie a nasi prace. Navic
autofi v zadvéru na zdéklad€¢ kolektivniho shodnuti prohlasili, Zze zddnd z technik CPT
analyzovand v tomto pifehledu neprokdzala snizeni zavaznosti onemocnéni, proto nelze
techniky pouzité v této metodice prace ustanovit jako standardni klinickou praxi
u hospitalizovanych pacientt s tézkou AVB (Figuls et al., 2016, p. 2).

Dalsi autorkou, kterd v roce 2013, zrealizovala se spoluautory randomizovanou studii
na tuto problematiku, byla Chaves. Celkové v ni byly popsany tfi studie. VSechny se tykaly
255 déti s pneumonii ve vétSim vékovém rozptylu (od 29 dne narozeni az do 12 let). Dvé
ze ti1 zahrnutych studii (Chaves et al., 2013, p. 2) korelovaly s vysledky nasi studie. Byly jimi
randomizované studie spoluautorti Lukrafky zroku 2012 a Paludy zroku 2008. V obou
ptipadech doslo v tzv. intervencnich skupinach (aplikace CPT) ke sniZeni dechové frekvence
po terapii ve srovnani s kontrolni skupinou, které se CPT neaplikovala (Lukratka, 2012

in Chaves et al., 2013, pp. 10, 16; Paludo et al., 2008, pp. 791-793). Avsak ve studii Paludy
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a kolektivu nebyly rozdily mezi skupinami shledany jako vyznamné ve srovnani s vysledky
prace Lukrafky. Doslo zde pouze ke klinickému snizeni dechu (Paludo et al., 2008, p. 793).

V textu jiz vySe uvedena studie Giannantonia taktéz prokazala signifikantni rozdily
dechové frekvence v méfenych skupinach a také mezi skupinami. Nicmén¢, hodnoty dechové
frekvence pfi terapii VRL u prvni skupiny s RDS na nCPAP nartstaly a u druhé skupiny,
postizenych jinym respiraénim onemocnénim na oxygenoterapii, naopak klesly. Autofi uvadi,
ze jednim z divodu ndrlGstu hodnot u prvni skupiny, je mozné zlepSené okysliCovani
indukované zvySenym dechovym objemem nCPAP (Giannantonio et al., 2010, pp. 3—4).

Taktéz v zavislosti na vychozi poloze pacienta pii terapii byl hodnocen vliv CPT
na dechovou frekvenci. Tato zavislost se na této proménné vyznamné neprokézala. Prokéazal
se zde statisticky vyznamny rozdil pfed a po aplikaci CPT u obou skupin. V této praci doslo
v porovnani s naSimi vysledky a vysledky vySe popsanych studii ke zvySeni primérnych
hodnot. Diivodem jejich zvySeni v porovnani s nasimi vysledky je i to, ze autofi dechovou
frekvenci analyzovali jako soucet frekvence dychdni, dané mechanickym ventildtorem
a spontanniho dychani (Guner et al., 2015, pp. 632, 634).

Kde se neprokazaly zmény dechové frekvence, bylo u dospélych pacientli postizenych
septickym Sokem, 1é¢enych CPT na invazivni mechanické ventilaci. Z vysledkli nebyly vidét
zadné rozdily v dechové frekvenci po 15 min CPT (Santos et al., 2014, p. 1401). Taktéz
randomizovana prace Bousarriho zroku 2014, testovdna na vzorku 50 dospélych muzi
na MV ve véku od 18 do 70 let nekoreluje s vysledky vyse uvedenych studii. Vysledky sice
prokézaly statisticky vyznamny rozdil zejména po terapii pacienta, ale primérné hodnoty
dechové frekvence se po terapii zvySily. Divodem miZze byt i jiny zamér studie, ktery
se na rozdil od ostatnich vyzkumi zaméftil na efektivitu CPT na vitalni funkce pouze jedinou
technikou CPT, a to tzv. pasivni exspiraéni kompresi hrudniku (expiratory rib cage

compression) doplnénou endotrachedlnim odsavanim (Bousarri et al., 2014, pp. 286-287).

5.4 Diskuze k tepové frekvenci

Posledni stanovenou hypotézu, kterd sledovala vliv CPT na tepovou frekvenci,
jsme zamitli ve prospéch Ho4, kdy z hlediska statistické vyznamnosti se hodnoty tepové
frekvence v prubéhu CPT nezménily. Z klinického hlediska vSak mizeme z naSich vysledkt
pozorovat zvySeni primérnych hodnot tepové frekvence v pribéhu CPT oproti hodnotam
pted terapii. MiZeme si také vSimnout, Ze primérnd hodnota tepu se po ukonceni CPT

ve srovnani s hodnotami v pribchu terapie snizila. VSe mize byt dano uklidnénim ditéte
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v souvislosti s ukon¢enou manipulaci. Nicmén€ ve srovnani s hodnotami pted terapii, doslo
vzdy ke zvyseni tepové frekvence. Dlivodem, pro¢ se hodnota tepu zvysila, mize byt
pfedevSim probuzeni ditéte k terapii a samotna manipulace, dand jak kontaktem terapeuta,
tak zménami poloh ditéte. CoZ je pro dité urcitd zatéz, kterd Casto zapfiCini zvySeni tepové
frekvence a snim spojeny krevni tlak. U novorozence se fyziologickd hodnota tepové
frekvence pohybuje kolem 150 tept za minutu. V souvislosti s pfibyvajicim vékem vsak tato
hodnota klesd vlivem zapojeni parasympatiku do systému regulace (Javorka, 1996
in Novakova, 2012, s. 281). Vzhledem k tomu, ze se v jednotlivych studiich hodnoti vzdy
vice proménnych, budou se v nasledném textu opét opakovat vyse uvedené studie.

Nebyla nalezena zadna studie, ktera by korelovala s vysledky nasi prace u skupiny
novorozenych déti. VySe uvedend prace Mehty prokazala sniZzeni hodnot tepové frekvence
po 15 minutdch CPT a i ve srovnani s hodnotami pted terapii. V pribeéhu CPT se hodnoty
nijak vyznamné neménily ve srovnani se zakladni linii (Mehta et al., p. 373). CoZ v porovnani
s nasimi zvySenymi vyslednymi primérnymi hodnotami nekoreluje. Velkou roli v tom hraje
zejména jind struktura metodiky prace, a to zejména v pouziti jinych technik CPT,
doplnénych mechanickym odsavanim. V dalSich studiich (Abreu et al., 2011; Pupin et al.,
2009), jiz autofi hodnotili spiSe dlouhodoby efekt CPT na tepovou frekvenci, ktery
ve vysledku snizoval hodnoty tepu a prokézal se tak, jako statisticky vyznamny. Proto tyto
studie vedou k odlisnosti vyslednych zavéri v porovnani s naSim experimentem (Abreu et al.,
2011, p. 3; Pupin et al., 2009, p. 864).

Stejné jako u novorozenych déti, i u dospélych jedinct existuji studie, hodnotici vliv
CPT na srdecni frekvenci. V jiz zminované studii Barker a Adamse, vykazovaly hodnoty tepu
po terapii u dospé€lych pacientti s akutnim poranénim plic vyznamné zvySeni (Barker, Adams,
2002, pp. 163-164). Totéz potvrdili Guner a kolektiv, ktefi tuto proménnou hodnotili
u pacientli po operaci bypassu. Opét doslo po terapii ke zvySeni primérnych hodnot. Co bylo
v praci Gunera zajimavé, 1 kdyZ nesouvisi s cilem nasi prace, je vliv aktualni polohy pacienta
na srde¢ni frekvenci pii CPT. Zjistili, ze skupina, které byla aplikovana CPT ve zvySené
poloze (45°), vykazovala v priméru nizs$i hodnoty srde¢ni frekvence nez skupina druhd, kteréd
byla umisténa do vodorovné polohy (0°). Rozdily hodnot proménné v souvislosti s polohou
se ukazaly jako statisticky vyznamné (Guner et al., pp. 632—633). Také vySe uvedena studie
Bousarriho prokazala zvySeni primérnych u skupiny pacientti s CPT po 15 minutéach terapie.
Ale statistickd vyznamnost v ni na rozdil od Baker a Adamse nebyla prokazana (Bousarri
et al., 2014, p. 287). Stejné vysledky potvrdily prace u autorti Santose a Preusse (Santos et al.,
2014, pp. 1401-1402; Preuss et al., 2015, p. 250).
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Ze zavera studii mizeme usoudit, Ze se hodnoty srde¢ni frekvence ve vétsiné pripadi
kratkodobé po CPT zvySuji. Naopak vysledné hodnoty, méfené po aplikaci CPT
v dlouhodobém méftitku, se snizuji. Objektivné tak zvySuji schopnost organismu adaptace

na zatéz a ndslednym pozitivnim funkénim dopadem na kardiovaskularni systém.

5.5 Limity studie

Faktorl, podilejicich se na ovlivnéni vysledid, bylo n€kolik. Za nejvétsi limit studie
povazujeme maly vzorek probandii (n = 13). Pocet pacientl byl ovlivnén zejména aktualni
porodnosti a poctem miminek indikovanych k Iécbé oxygenoterapie, ktery byl v cCase
proménlivy. Diivodem byl zejména aktudlni zdravotni stav ditéte, ktery denn€¢ vyhodnocoval
oSetfujici Iékat na zakladé¢ zhodnoceni jeho vitdlnich funkci. Dal§im faktorem
je nehomogenita skupiny v zavislosti na gestacnim véku, porodni hmotnosti a diagnéz.

Velkym limitem je emociondlni ladéni ditéte v prib&hu terapie, které vyznamné
ovlivnilo vysledné hodnoty. Pfi nasem méfeni jsme méli dvé neklidné placici déti, u nichz
jsme museli zkratit dobu terapie. Je prokazana souvislost limbického systému, majici vliv
na emocni pocity a emoc¢ni chovani jedince, s autonomnim nervovym systémem (ANS)
a naslednym tizenim vnitfniho prostfedi (Friedlova, 2007, s. 55). Pla¢, jakozto emoc¢ni projev,
je spjaty se somatickymi i vegetativnimi reakcemi, a to zejména se zmeénou srdecni frekvence,
krevniho tlaku, atd. (Friedlova, 2007, s. 58). Pfi narozeni ditéte neni dokonceno zrani
sympatiku a parasympatiku. Variabilita srde¢ni frekvence je v prvnim meésici zivota mala,
s postupem cCasu vSak stoupa. Obecné plati, Ze novorozenci maji po narozeni vyssi srdecni
frekvenci (Kantor, 2003, s. 265). Studie rovnéz ukazaly, ze predCasné narozené déti mayji
vyssi tepovou frekvenci a nizsi variabilitu srde¢ni frekvence nez déti narozené v terminu
(Meyer et al., 2014, p. 397). Proto je klid ditéte v prubc¢hu terapie velmi dilezity. Plac
je vCPT, konkrétné¢ v technice RH, kontraindikaci (viz podkapitola 1.8.1.4 Respiracni
handling). Také chod oddé&leni, oSetfovatelskd péce, invazivni vykony a hluk
jsou pro novorozené déti stresovymi podnéty, i kdyz snaha o jejich minimalizaci patii mezi
hlavni cile oSetfovatelského persondlu.

Rovnéz nami stanovena terapeutickd jednotka je nestandardizovana. Metodika
se od studii li§i zejména riznorodosti technik a také dobou trvani terapie. Velké rozdily
jsou dané preferencemi technik CPT v jednotlivych statech. V zahrani¢nich studiich

se setkavame nejcastéji s technikami vibrace, posturdlni drenaze, poklepti a mechanickou
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ventilaci u novorozenych déti. V Ceské republice je velmi malo studii, zabyvajici se touto
problematikou a neztotoziiuji se zejména s perkusi a posturalni drenaze hlavou dolt.

Dal§im limitem by mohlo byt jednordazové méteni kazdého ditéte. V praxi vzdy
usilujeme o dlouhodoby lécebny efekt. Bylo by proto vhodné zajistit terapii a nasledné

opakované méfeni na stejnych détech.

5.6 Prinos pro praxi

CPT je nedilnou soucasti komplexni terapie v pediatrii (Zounkova, Smolikova, 2013,
s. 21). Klinicky, jakékoliv snizeni tepové frekvence, dechové frekvence se zlepSenim SpO-
muze zlepsit celkovy zdravotni stav piredasné narozené¢ho novorozence (Mehta et al., 2015,
p. 375). Z vyse uvedenych vysledk jsme prokazali, 7e CPT
ma kratkodoby vliv na snizeni dechové frekvence v pribéhu terapie. V souvislosti s timto
vysledkem mizeme konstatovat, ze CPT ma ptiznivy kratkodoby vliv na dechovou frekvenci.
U dalSich méfenych proménnych jsme statisticky vyznamny vysledek neprokazali. Ovsem,
co lIze z vysledkll pozorovat, je snizeni priimérnych hodnot tepové frekvence v prubéhu CPT,
krevniho tlaku po CPT a zvyseni SpO> v prubehu terapie.

Nutno podotknout, Zze v€asna CPT nemda vliv pouze na kardiorespira¢ni funkce.
Ovliviiuje také zdkladni posturalné-lokomocni funkce, které ptiznivé ovliviiuji pohybovy
projev ditéte. Ma predevS§im preventivni charakter a v dobé propuknuti respiracnich
onemocnéni zabraifiuje vzniku sekundarnich zmén. Vyhodou technik CPT je jejich pouziti
v kterékoli fazi nemoci bez ohledu na vek ditéte. Lze je aplikovat i na obleCeném ditéti. Uvadi
se, ze se pifi udrZeni termoregulacni stability v intimnich oblastech téla, dochédzi k vytvoteni
idedlnich podminek pro ekonomickou praci respiracnich svali (Smolikova, 1999
in Zounkova, Smolikova, 2013, s. 20). Usp&snost a efektivita CPT v praxi je zaloZena
na teoretickych znalostech a praktickych zkuSenostech terapeuta, ktery dokaze vnimat dité

jako celek a vSe ptizpiisobit jeho individualité.
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ZAVER

Prace byla zaméfena na zhodnoceni kratkodobé efektivity v prubéhu a bezprostiedné
po CPT wu novorozenych déti na oxygenoterapii. VSe bylo vyhodnocovano
na kardiorespirac¢nich parametrech. Na zakladé ndmi zvolenych technik CPT jsme prokazali
statisticky signifikantni rozdily v pribéhu CPT u jediného parametru, a to u dechové
frekvence. Vysledky prokazaly vyznamné snizeni dechové frekvence v pribéhu rehabilitace,
coz je pro klinickou praxi dulezity aspekt. U zbylych proménnych statistickd vyznamnost
nebyla prokazana.

V konfrontaci s vysledky EBM studii je velmi tézké stanovovat zavéry k této
problematice. Kazda studie je zaloZzena na jiné metodice a zkouména na variabilni populaci.
Také nelze jednoznaéné urcit, kterd technika CPT je nejucinngjs$i. Nazory se rozbihaji
v zavislosti  na preferenci technik  jednotlivych pracovist 1 jednotlivych zemi.
Napt. v Ceské republice se neaplikuje perkusni technika ani posturalni drenaz hlavou dolt,
zatimco v zahrani¢nich zemich se tyto techniky bézné pouzivaji a jsou standardizovany.
Co se tykd oxygenoterapie, je stale zkoumanym tématem v otdzkéch spravného davkovani
novorozenym détem. Pfi Spatném nastaveni davky kysliku, mize mit tato terapie velmi
negativni disledky a je ¢astou komplikaci vzniku retinopatie u nedonosenych déti.

Velky podil na vysledcich mé i role fadu oddé¢leni, oSetfovatelského persondlu
a fyzioterapeuta, ktera je v tomto kontextu nezastupitelnd. Vysledky se odrazi od zkuSenosti,
znalosti a manipula¢nich dovednosti. Neoddélitelnou soucasti je také psychomotoricky klid
ditéte. Bolest, pla¢, nekoordinovany pohyb, neklid ditéte nebo naopak jeho pasivita,
nepravidelné dychani, apnoické pauzy jsou indikdtory diskomfortu, ktery vznikl
neadekvatnim stimulem a ma vliv na pribéh 1écby a rehabilitaci ditéte.

Nicméné, navzdory témto nepfiznivym faktorim, které tuto 1é€bu provazi,
jsou oxygenoterapie a CPT stale zdkladnim kamenem moderni 1ékafské praxe. Kombinaci
téchto lécebnych zpisobli mizeme ovlivnit nejen cely pribéh onemocnéni, ale hlavné zkratit

dobu pobytu novorozencti na JIP a zajistit tak optimalni vyvoj ditéte v domacim prostiedi.
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SEZNAM ZKRATEK

ADL
ANS
AVB
BPD
CsHso
CLD
CPAP
CPT
CRR
CSp
DF
EBM
EFIT
ELBW
ERV
FET
FEV1
FiO»
FRC
FVC
HELLP

HFNC
HFOV
|§10))
IPPR
LOOH
MAS
MV
nCPAP

Activities of Daily Living = kazdodenni aktivity

autonomni nervovy systém

akutni virova bronchiolitida

Bronchopulmonary dysplasia = Bronchopulmonalni dysplazie
delokalizovany fenoxylovy radikal

chronic lung disease = chronické plicni onemocnéni

continuous positive airway pressure = kontinudlni pozitivni pfetlak
Chest Physiotherapy = Respira¢ni fyzioterapie

clearance rhinofaryngealniho retrogradu

contact stimulating physiotherapy = Kontaktni stimulujici fyzioterapie
dechova frekvence

Evidence based medicine

expiratory flow increase technique

extrémné nizka porodni hmotnost

vydechovy rezervni objem

pasivni exhala¢ni technika

usilovny vydechovy objem

frakce kysliku

funk¢ni zbytkovy vykon

usilovnd vitalni kapacita

hemolysis, elevated liver enzymes and low platelets count = hemolyticka
anémie, elevace jaternich testd a snizeny pocet krevnich desti¢ek

high flow nasal cannula = vysokotlaka nosni kanyla
vysokofrekvencni oscilacni ventilace

peroxid vodiku

intermitentni pozitivni tlakova respirace

peroxid lipid

meconium aspiration syndrome — Syndrom aspirace mekonia
mechanical ventilation = mechanicka ventilace

nasal continuous positive airway pressure = nasalni kontinualni pozitivni

pretlak
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NO oxid dusnaty

0-2 superoxidovy anion

OH hydroxylovy zbytek

PaO; parcialni tlak kysliku

p./pp. strana/strany

PPH Persistent Pulmonary Hypertension = Plicni perzistentni hypertenze

PPHN Persistent Pulmonary Hypertension in the Neonate = Perzistujici pulmonalni
hypertenze

PS Pulmonary Surfactant = plicni surfaktant

RDS Respiratory Distress Syndrome = Syndrom respira¢ni tisné

RH Respira¢ni handling

RO peroxylové radikaly

ROP retinopatie z nedonosenosti

ROS reaktivni druhy kysliku

RO1 1. faze reflexniho otaceni

RO2 2. faze reflexniho otaceni

RTG rentgen

SIAS spina iliaca anterior superior

SpO2 saturace kysliku

TA trachealni odsavani

TF tepova frekvence

TK krevni tlak

TTN Transient Tachypnea of the newborn = Tranzistentni tachypnoe

VAP ventilator associated pneumonia = pneumonie zptisobend ventilaci

VDT vadné drZeni téla

VLBW velmi nizkd porodni hmotnosti

VRL Vojtova reflexni lokomoce
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PRILOHY

Ptiloha 1 Informovany souhlas

Informovanv souhlas

Pro vyzkumny projekt: Objektivizace respiratni fyzioterapie u novorozencl
na oxygenoterapii

Obdobi realizace: duben 2018 — prosinec 2018

Regitelé projektu: Bc. Markéta Bartosova, Mgr. Jana Kalabusova

Vazena pani, Vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoz cilem je ziskat
relevantni statistickd data pro objektivizaci respirani fyzioterapie novorozenych déti
na oxygenoterapii. M¢feni a terapie bude probihat v inkubdtorech na Jednotce intenzivni
a resuscitatni péfe novorozeneckého oddeleni Fakultni nemocnice Olomouc (FNOL)
za standardizovanych podminek. Vase dit¢ bude béhem méfeni a terapie svleCené a nastavené
do vychozi polohy vleze na zaddech na vodorovné podlozce. Jakoukoli manipulaci s nim bude
provadét pouze odborna fyzioterapeutka. Studentka bude po dobu terapie v piedem
stanovenych intervalech odebirat a zapisovat data z piisluSnych monitorti. Doba terapie
a méfeni bude trvat 15 minut. Nasledné¢ budou naméfend data Vaseho ditéte statisticky
zpracovana a porovnavana s daty pifed terapii a po terapii. Pokud s ucasti na projektu

souhlasite, ptipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s Glasti na vy$e uvedeném projektu. ReSitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a sezndmil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou
pti vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z Gcasti na projektu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané udaje budou anonymné zpracovany, pouzity

jen pro ucely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

M¢él/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem

moznost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné
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védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoveéd’. Jsem informovan/a,
ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na projektu odstoupit, a to i bez udani davodu.
Osobni udaje (sociodemografickd data) castnika vyzkumu budou v ramci vyzkumného
projektu zpracovdna v souladu s natfizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679
ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udajt
a 0 volném pohybu téchto tidajii a o zruSeni smérnice 95/46/ES (dale jen ,,nafizeni®).
Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu
a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaji ucastnika vyzkumu v rozsahu
a zpusobem a za uCelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu. Tento
informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu, z nichz

jeden obdrzi moje osoba (nebo zadkonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s ucasti na vySe uvedeném projektu

Jméno, piijmeni a podpis fesitele projektu:

\Y dne:

Jméno, piijmeni a podpis Gcastnika v projektu (zdkonného zastupce):

\Y dne:
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Priloha 2 Souhlas s provadénym vyzkumem praktické ¢asti diplomové prace

Souhlas s pProvadénym vyzkumem praktické ¢asti diplomové
prace

Nazey  diplomové  prace:
oxXygenoterapil.

Objektivizace respiradni Dvzioterapic U nevorozencu  na

Jméno studentky: Be. Marketa Bartosova

Vazeny pane primafi.

Zadam Vas o souhlas u porolem s vykonavanim v vzhumu praktické ¢asti mé diplomoveé praci
na specializovaném oddéleni Jednotky ntenzivni a resuscitacni pece novorozeneckeého
oddeleni Fakultni nemocnice Olomoue (FNOL). Terapeutickou ¢ast vyzkumu bude provadet
odbornd fyzioterapeutka Mgr. Jana Kalabusova. Studentka zajisti sbér dat z piislusnych
monitor a sbér informaci z pacientovy dokumentace. Timto se zavazuji, Zze ve své diplomové
praci

a ani v publikacich vivchazejicich z me diplomoveé prace nebudu uvadét osobni a citlivé udaje
respondentu. Jsem sio vedom a. Ze jsem vazina povinnou mléenlivosti o skutecnostech.
se kterymi jsem sc setkal a pit svzkumu sve prakticke Gasti diplomove prace prt nahlizem
do dokumentace pacienti.

Datum: HE ol j Datam: 22 G 77

Podpis studentky: ol At ol "1 pn

1

Podpis vedouciho diplomové prace:

K
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Priloha 3 Souhlas Etické komise se zpracovanim vyzkumné ¢asti diplomové prace

Fakulta
zdravotnickych ved

UPOL-95892/1040-2018 ViFend pani
Be. Markéta Bartoiova

201 8-12-07

Vyjadieni Etické komise FZV UP

ViZend pani bakalaiko,

na zdkladé Vasi Zidosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vage vyzkumna
cast diplomové price posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanyeh dokumentd Vam
sdélujeme. Ze¢ diplomové prici s nazvem ,Objektivizace respirafni fyvzioterapie

U novorozencd na oxyvgenoterapii*. jcho? jste hlavni resitelkou. bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

UKIVERZITA PALACKEHD ¥ OLOMOUG)
1kulta zdravotnickvech vad
| Etickd kamise

Inévotinsks 3. 775 15 Olomouc

il
Mar. |.|_‘|1|'~2‘|I'i|j(lik?.ah'ﬁ'i'1. Ph.D.
piedsedkyvné
Etické komise FZV UP
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Priloha 4 Popisna statistika parametri meéfenych déti

Tg Narozeni 28,5 26,0 31,6 28,6 2,0
Tg v den méreni 32,0 29,0 38,2 32,2 2,4
Vaha pii narozeni (g) 1180,0 550,0 1820,0 1203,9 395,1
Viaha v den méieni (g) 1360,0 980,0 1760,0 1368,8 255,2

Priloha 5 Popisna statistika parametru SpO2 a p-hodnota Friedmanova testu

SpO2 pied terapii 96 92 100 96,08 2,33 0,534
SpO2 v pribéhu (8 min) 97 88 100 96,38 3,52
SpO2 po terapii (16 min) 97 93 100 97,31 2,29

Priloha 6 Popisna statistika parametru TK a p-hodnota Wilcoxonova testu

TK pred (stf.) 47 30 61 4731 9,80 1,000
TK po (stF.) 45 39 62 4738 17,68

Priloha 7 Popisna statistika dechové frekvence (D) a p-hodnota Friedmanova testu

I

D pied 58 36 84 60,15 14,13 0,005
D v priibéhu 49 30 85 49,00 15,19
D po 48 32 97 54,00 18,87



Priloha 8 p-hodnoty Bonferroniho post-hoc testi mnohonasobného porovnani

pred vs v pribéhu 0,006
pred vs po 0,108
v pribéhu vs po 0,423

Priloha 9 Popisna statistika tepové frekvence (T) a p-hodnota Friedmanova testu

T pred 150 128 179 151,62 17,36 0,584
T v pribéhu 161 133 178 154,77 = 14,87
T po 147 123 187 153,85 17,88
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Priloha 10 Inkubator Giraffe
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Priloha 11 Fotograficka dokumentace metodiky CPT — vychozi poloha vleze na zadech, dité

polohovano v peliSku; modra Sipka — tlakova manzetka; zluta Sipka pulsni oxymetr
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Priloha 12 Fotograficka dokumentace metodiky CPT — mé&kké techniky - protazeni hrudni

fascie
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Priloha 13 Fotograficka dokumentace metodiky CPT — mékké techniky — protazeni hrudni

fascie v kratké diagonale (kontakt na rameno a protilehly dolni Zeberni oblouk)
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Priloha 14 Fotograficka dokumentace metodiky CPT — kontaktni dychani — kontakt na dolni

zeberni oblouky
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Priloha 15 Fotograficka dokumentace metodiky CPT — VRL — aktivace hrudni zény v RO1
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Priloha 16 Fotograficka dokumentace metodiky CPT — Setrna trakce celé pateie v poloze na

boku
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Priloha 17 Fotograficka dokumentace metodiky CPT — kontaktni dychani v poloze na boku,

kontakt na dolnim Zebernim oblouku; centrace ramenniho kloubu a lopatky
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Priloha 18 Fotograficka dokumentace metodiky CPT — VRL v RO2, modra Sipka — aktivace

lopatkové zony; zluté Sipka — aktivace zony SIAS
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Priloha 19 Fotograficka dokumentace metodiky CPT — VRL v RO2, aktivace trupové zony
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