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Uvod

Zapadni civilizace vyuziva obrovské mnozstvi védeckych a technickych poznatki
v medicinské oblasti (hormonalni antikoncepci, umélé oplodnéni, umélou plicni
ventilaci) a je nutné si piiznat, Ze tyto pokroky piinaseji také uréitou dan a soucasné
vyvolavaji nové medicinské a také etické otazky. PiedCasné porody jsou a byly béznou
soucasti zivota. Nastésti jsme jiz v nasi spolecnosti schopni piedCasné narozené déti
zachranit, mlady medicinsky obor aktudlné reagujici na potieby téchto déti se nazyva
neonatologie. Problematika pied¢asné¢ narozenych déti neni vztazena pouze
k medicinskym oborim, ale také k fyzioterapii, logopedii, ergoterapii, psychologii
a pedagogice. VSechny obory se snazi ziskat co nejvice aktudlnich informaci o této
problematice a nasledné zahdjit podporujici intervenci, ktera t¢émto détem do budoucna
pomuze k vykroc€eni do Zivota bez viditelného handicapu.

Vsechny vyse popsané obory hledaji moznosti, jak minimalizovat neurovyvojovy
deficit u pred¢asné narozenych déti. Myslet si, Ze jsme schopni zajistit veskery
neurovyvojovy komfort ditéti v inkubatoru, je posetilé, ale je nutnosti se mu
do budoucna priblizit a minimalizovat veskera mozna rizika, ktera mohou nezraly
organismus poskodit.

Znalost vyvojové psychomotoriky nas muze priblizit K terapeutickym
intervencim, které mohou pifedCasné narozenym détem pomoci v optimalnim vyvoji
jejich nezralého organismu. Vyzkumu vyvojové psychmotoriky plodu a predCasné
narozen¢ho ditéte nebylo vénovano v historii mnoho ¢asu, protoZe bez umélé plicni
ventilace déti narozené pod 30. gestacni tyden nepieZily.

Pfevazna cast lékaiti a terapeutll ziskdva informace o vyvojové kineziologii
Vv pribéhu let své klinické praxe. Vyvojové milniky (zvedani hlavicky, uchop hracky,
otoceni ze zad na bfisko atd.) jsou lehce viditelné a zfetelné. Lékat, terapeut vSak neni
pii klinické praxi schopen posoudit drobné nuance v kvalité spontanni hybnosti
a v posturalni aktivité.

Objektivizace spontdnni hybnosti a posturalni stability vSeobecné u déti neni
longitudinalné ve vyvoji objektivné popsana. Pred¢asné narozené déti a jejich neidealni
psychomotoricky vyvoj tak piredstavuji divod, pro¢ by se této problematice méla

vénovat pozornost.



1 Prehled poznatkii

1.1 Obecna klasifikace novorozencu

PredCasn¢ narozené dit¢ je dle organizace Wold Health Organization (WHO)
(1977) kazdé dit¢ narozené pred 37. kompletnim gestacnim tydnem, nebo méné
nez 259 dni od prvniho dne posledni menstruace zeny. Podle gestacniho tydne (g. t.)
a porodni hmotnosti jsou zatfazeni piedCasné narozeni novorozenci do nasledujicich
kategorii (Fendrychova & Borek, 2007; TeKolste, Bragg, & Wendel, 2004; Vich
& Chmelikova, 2014):

e neuvétitelné nezraly novorozenec ,,Incredible Low Birth Weight (ILBW),
narozeny od hranice zivotaschopnosti, tj. 24. g. t., s porodni hmotnosti
mensi nez 500 g;

e extrémné nezraly novorozenec ,,Extremely Low Birth Weight (ELBW),
narozeny do 28. g. t., s porodni hmotnosti od 500 g do 999 g;

e velmi nezraly novorozenec ,,Very Low Birth Weight* (VLBW), narozeny
do 32. g. t., s porodni hmotnosti od 1000 g do 1499 g;

o stfedn¢ nezraly ,.Low Birth Weight“ (LBW), narozeny do 34. g. t,
s porodni hmotnosti od 1500 g do 1999 g;

e lehce nezraly ,,Low Birth Weight* (LBW), narozeny do 37. g. t., S porodni
hmotnosti od 2000 g do 2499 g.

1.2 Incidence predc¢asnych porodu

V Ceské republice se kazdoroén& narodi 8-9 tisic déti pfed terminem porodu,
to je 8,3 % ze vSech porodi (Vich & Chmelikova, 2014).

V roce 2005 se celosvétové narodilo 12,9 milionu déti pred terminem porodu,
toje 9,6 % ze vsech porodd, s nejvyssimi hodnotami v Africe a v Asii. V Evropé bylo
V ramci tohoto vyzkumu zjisténo 6,2 % pfedcasn€ narozenych déti pod 37. g. t. (Beck
et al., 2010; Simmons, Rubens, Darmstadt, & Gravett, 2010). V roce 2010 bylo podle
statistik zjisténo 15 milionu pied¢asné narozenych déti, to je 11,1 % ze vSech porodu.

Opét s vyraznymi rozdily mezi kontinenty, s nejvyssimi hodnotami v Africe a v Asii
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(Blencowe et al., 2013; Tielsch, 2015). Z vyse popsanych statistickych udajt je patrna

zvySena incidence pred¢asnych porodi, na kterou upozoriuje také Tielsch (2015).

1.3 Pozdni morbidita u predéasné narozenych déti

Pfedcasné porody piedstavuji asi 75 % perinatalni mortality a vice nez 50 %
pozdni morbidity (Goldenberg, Culhane, lams, & Romero, 2008). Pied¢asné narozeni
chlapci jsou vice ohrozeni neurovyvojovym deficitem nez dévcata (Kent et al., 2012).
Bashir et al. (2016) vyvratili souvislost mezi chorioamnionitidou u matky s naslednym
pfedcasnym porodem a rozvojem bronchopulmonalni dysplazie u ditéte. To plati také
pro nasledny neurovyvojovy deficit ditéte v jeho korigovaném véku tii let. U jinych
autori vSak Casnd novorozeneckd komorbidita (bronchopulmonélni dysplazie,
nekrotizujici enterokolitida a zranéni mozku) u déti narozenych < 29. g. t. asociuje
s vyS8im rizikem pozd¢jSich neurovyvojovych deficiti (Asztalos, Church, Riley,
Fajardo, & Shah, 2017). Takto narozené déti jsou ,.globalnim problémem®
neonatologie, pediatrie, dé&tské neurologie, fyzioterapie, ergoterapie, logopedie,
osetfovatelské péce, psychosocialnich a pedagogickych obord.

Vzhledem Kk nardstajicimu poctu piedCasné narozenych déti se zvySuje Usili
0 zlepSeni kvality jejich dalSiho Zivota a snizeni pozdni chronické morbidity, ktera
ptedstavuje poruchy psychomotorického vyvoje ditéte (détska mozkova obrna — DMO),
smyslové poruchy (poruchy zraku-slepota, retinopatie, kratkozrakost, dalekozrakost;
poruchy sluchu-hluchota), kognitivni deficit (poruchy chovani — Attention Deficit
and Hyperactivity Disorder (ADHD) a uceni) ( Fawke, 2007, Msall & Tremont, 2002;
Sharma, et al., 2011), niz8i IQ (Johnson, 2007) avyssi vyskyt tzkosti a deprese
V pozd¢jsim veéku (Botting, Powls., Cooke, & Marlow, 1998). Williams, Lee
a Anderson (2009) potvrdili 3-4x vyssi vyskyt stfedni motorické dysfunkce ve Skolnim
véku u déti narozenych < 37 ¢. t. oproti béZzné populaci. U déti narozenych mezi
32. - 34. g. t. je nejvetsi riziko rozvoje dolicefalického tvaru hlavicky (McCarty et al.,
2017).

Duerden, Card, Lax, Donner a Taylor (2013) potvrdili u pfedcastné¢ narozenych
chlapct ve véku 7-10 let pretrvavajici zmény v bilé hmoté mozkové, hlavné v celnim

laloku, které souvisi s niz§i urovni kognitivnich funkeci.
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Padilla et al. (2017) potvrdili rozvoj autismu u predCasné narozenych déti
<34 g.t. s rustovou retardaci plodu < 10 percentil. Jejich ziskana data, kdy pomoci
funk¢ni magnetické rezonance vySetfovali kortikalni, subkortikalni oblast mozku
amozeCek ve 12. mésici korigovaného veku, potvrdila zvySené funkéni propojeni
ve vizualni oblasti a snizené funkéni propojeni ve sluchové, jazykové a temenni oblasti
mozku pro pozornost u téchto déti. Arpino et al. (2010) se zaméfili na studie hodnotici
nasledny neurovyvojovy deficit u pied¢asné narozenych déti, které byly opublikované
Vv mezinarodnich 1ékaiskych casopisech v letech 2000 - 2010. Autofi jsou ve svém
zavéru velice skepticti v Cetnosti neurovyvojovych deficitl, jak u extrémné nezralych,
tak u lehce nezralych novorozencti. Morbidita, kterd se u téchto déti vyskytuje,
je vysledkem nefyziologického rozvoje centralniho nervového systému (CNS)
v ¢asnych stadiich jeho vyvoje (Marlow, Hennessy, Bracewell, & Wolke, 2007; Nikolic
& llic-Stosovic, 2009). Odbornici si proto casto kladou otazky: Jak mizeme
minimalizovat vznikly deficit? Jak mizeme maximalné€ podpofit optimalni vyvoj mozku
(Butler & Als, 2008)? Jak muzeme vySetfit a Casné diagnostikovat abnormni

psychomotoricky vyvo;j?

1.4 Vyvoj plodu a pred¢asné narozeného ditéte

Antropometrické udaje, fyzikdlni znaky, motorické a neurobehavioralni projevy
plodu pifedcasné narozeného ditéte jsou uzce vztaZeny k fyziologickému vyvoji, ktery
ma charakteristické rysy pro jednotliva gestaéni obdobi (Allen, 2005). Proto je nutné
tyto Udaje prabézné sledovat a vySetfovat. Dle normativnich dat, kterd vznikla
pri vysetfovani pfedcasné narozenych déti v jednotlivych gestacnich tydnech, mizeme
sledovat, zda vyvoj probiha ,typicky*“ pro dané gestacni obdobi, nebo s vyraznou

variabilitou ¢i abnormalitou (Allen, Aucott, Cristofalo, Alexander, & Donohue, 2009).

1.41 Vyvoj nervového systému u plodu a pred¢asné narozeného ditéte

Vyvoj nervového systému je pfirozeny a dynamicky dé&j, kdy dochazi
k funk¢nimu rozvoji CNS, ktery lze hodnotit podle psychomotorickych funkci plodu
a ditéte (Trojan, Druga, Pfeiffer, & Votava, 1996). Na rozvijejici se nervovy systém
ma negativni vliv $patné pfedkoncepéni zdravi matky, socioekonomické zazemi matky
(neptiznivé zivotni podminky, neadekvatni pfijem potravy, akutni a chronicky stres
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matky), intrauterinni prostfedi (nedostatek placentdrni vyzivy, onemocnéni matky),
extrauterinni prostiedi (neadekvatni postnatalni vyziva, postnatdlni infekce, vystaveni
ditéte bolestivym a nepfijemnym zakrokum) (Allen, 2005; Duerden, Taylor, & Miller,
2013). Pro plod je fyziologické intrauterinni prostiedi, pfed¢asné narozené dité je
vystaveno prostiedi jednotky intenzivni péce.

Lékaiské zobrazovaci techniky jsou schopny zaznamenat strukturu mozku, funkci
a metabolismus nervového systému a potvrzuji, ze mozek u predCasné narozené¢ho
ditéte je vice nachylny ke vzniku zranéni, které neni omezeno pouze na bilou hmotu
mozkovou, ale také na abnormality vzniklé v mozkové kife, v subkortikdlnich jadrech
(bazalni ganglia, thalamus), v mozecku a jejich vzajemném propojeni (Duerden et al.,
2013). Jejich optimalni rozvoj a vzajemné funkéni propojeni jsou piedpokladem
kvalitniho psychomotorického vyvoje. Allen, et al. (2009) potvrdili podobny pribéh

vyvoje nervové soustavy u déti donosenych a u déti predasné narozenych.

1.4.1.1 Vyvoj nervového systému u plodu v prvnim trimestru

Reflexni mi$ni oblouk je uzavien a funkéni v 8. ¢. t. Formovani funkéniho
misniho reflexniho oblouku je podminkou pro neporuseny vyvoj motorickych
a senzitivnich funkei plodu. Aktivace senzitivniho systému (svalové vieténko, Golgiho
Slachové télisko, kozni receptory) je dalezitym piedpokladem pro fizeni motorické
aktivity (Dylevsky, 2012). De Vriest a Fong (2006) rozdélili pohyb plodu, ktery
vySetfovali ultrazvukem na 16 specifickych pohybovych vzorcti (uklon trupu,
v§eobecné pohyby, ulekové reakce, Skytavka, dychaci pohyby, protahovani, zivani,
izolovany pohyb horni koncetiny, izolovany pohyb dolni koncetiny, kontakt ruka
oblicej, rozevieni Celisti, saci a polykaci pohyb, zdklon hlavy, rotace hlavy, pfedklon

hlavy, o¢ni pohyby) a jejich nastup v pribéhu vyvoje (Obrazek 1).
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Obrazek 1. Nastup pohybu v jednotlivych vyvojovych fazich gesta¢niho véku
(de Vriest & Fong, 2006, p. 704).

1.4.1.2 Vyvoj nervového systému u plodu ve druhém trimestru

Drahy nervového systému se zacinaji myelinizovat v dobé, kdy se funkéné
uplatiiuji. Myelinizace vldken v miSe zacind okolo 4. mésice nitrodélozniho Zivota,
nékteré axony, které prichazeji do michy z vyssich oddili mozku, nejsou myelinizovany
jesté na konci 1. postnatalniho roku (Sadler, 2011). Dle Dylevského (2007) je druhy
trimestr fazi rozvoje vnitini baze a opory, ktera je dilezitym predpokladem pro funkéni
pohyb branice, panevniho dna, hrtanu, bfiSni stény atd. V tomto obdobi dochazi
ke snizeni prostoru v délozni duting. V 19. g. t. je jiz vyssi vyskyt dychacich pohybu
(Dylevsky, 2007), ale zatim nejsou dostateéné vyvinuty dychaci a nervovy systém
ajejich vzajemnd koordinace. Plod by bez pomoci umélé plicni ventilace nepiezil
(Sadler, 2011).

Motorické piedni mis$ni kofeny myelinizuji ve 20. g. t., zadni senzitivni kofeny az
v 33. g. t. a micha se stava cilem extero-, intero- a proprioceptivnich stimulti (Dylevsky,
2012). Velice dulezité je klinické rozdéleni vyssich a niz§ich motorickych kontrolnich
center, niz8i centra zahrnuji michu, mozkovy kmen a mozecek, vyssi centra obsahuji
mozkové hemisféry a bazalni ganglia (Gosselin, Gahagan, & Amiel-Tison, 2005).
Toto rozdéleni potvrzuje, ze plod v tomto obdobi je z motorického hlediska predev§im

spinalni a kmenovy organismus (Dylevsky, 2012).

flexorového tonu na koncetinach (Trojan, Druga, Pfeiffer, & Votava 1996), jejich vyvoj
probiha od 24. g. t. (Gosselin, Gahagan, & Amiel-Tison, 2005).
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1.4.1.3 Vyvoj nervového systému u plodu ve tietim trimestru

Myelinizace drah zadnich provazcii (vniméani vibrace a akustické vibrace)
a vestibulospinalnich drah (inhibice flexori, antigravita¢ni svaly) zalind ve 26. g. t.
a pokracuje v prub¢hu tietiho trimestru. Vyssi centra zabezpecuji fizeni nizSich center,
posturalni reaktivitu, vzpfimovaci reakce, chlizi a jemnou motoriku. Jejich vyvoj zacina
od 32. g. t. a pokracuje V prub&hu prvnich let zZivota (Gosselin, Gahagan, & Amiel-
Tison, 2005). Senzomotoricka korova oblast je plné myelinizovana az v prub&hu
prvnich dvou mésicii postnatalniho Zivota, pred¢asné narozené dit€ neni schopno vnimat
své té€lové schéma. Kortikospindlni drdha je myelinizovana ve druhém az ctvrtém
meésici postnatalniho zivota, z tohoto divodu nelze ocekéavat u predCasné narozenych
déti volni motoriku (Dylevsky, 2007). Vyvoj senzomotorického systému se
ve stfednim obdobi tfetiho trimestru vyrazné urychluje a ma na néj jiz veliky vliv
zkuSenost (Allievi et al., 2016), kterou u ptredCasné narozenych déti ptedstavuje
vystaveni ditéte gravitatnimu poli bez amniové tekutiny.

U extrémné nezralych a velmi nezralych novorozencil byly popsany ¢asté zmény
vV mikrostrukturach bilé hmoty mozku ve srovnani s donoSenymi novorozenci. Témito
zménami je mozné pochopit riziko vzniku nezadoucich neurovyvojovych deficit
(Kelly et al., 2016; Walsh, Doyle, Anderson, Lee, & Cheong, 2014). Pomoci vysetieni
magnetické rezonance (MRI) mozku lze u velmi a lehce nezralych novorozenct
v obdobi jejich terminu porodu kvalitativné znazornit mozkovy vyvoj a odhalit jeho
ptipadné zranéni. VySetfeni MRI u pfedCasné narozenych déti v jejich dvou letech
korigovaného veéku prokazalo vztah mezi velikosti mozkové hmoty (mnozstvi bilé
mozkové hmoty, celkovym objemem mozku) a psychomotorickym deficitem, ktery se
u téchto déti vyskytoval a ktery byl objektivizovan Bayleyovou $kalou (Bayley Scales
of Infant) (Cheong et al., 2016). Objeveni rizikovych faktort pro rozvijejici se nezralou
nervovou soustavu, které bude moZno minimalizovat, pfinese zlepSeni nasledné
neurovyvojové morbidity u téchto déti (Duerden, Taylor, & Miller, 2013).

V roce 1982 Als schematicky vizualizovala organizaci a nastupovani jednotlivych
systémi (autonomni systém, motoricky systém, stavovy systém a védomi), které jsou
nezbytné pro kvalitni psychomotoricky vyvoj plodu a ptfedCasn€¢ narozeného ditéte.
Jednotlivé systémy rozd¢lila do ¢tyf obracenych kuzeli (Obrazek 2), které znazoriuji
postupné zapojovani v pribéhu vyvoje plodu a predcasné narozeného ditéte. Aktivace

autonomniho systému, ktery zajiStuje bazalni funkce (stabilitu kardiovaskuldrnich
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arespiracnich funkci, termoregulaci, ovlivnéni gastrointestindlniho systému), je
primarni. Déle se aktivuje motoricky systém, ktery jiz od casného embryonalniho stddia
ovlivituje pohyb trupu a koncetin. Tteti kuzel je systém zabezpecujici faze bdéni
a spanku a posledni fazi je rozvoj védomi (Als, Butler, Kosta, & McAnulty, 2005).
Schopnost hodnotit vyvijejici se jednotlivé funkce CNS na vykonnych systémech
v kratkych etapach gestacniho vyvoje ma vyrazny potencial, ktery umoznuje stanovit

fyziologii vyvoje a nasledné hodnotit mozné odchylky (Allen et al., 2009).
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Obrazek 2. Model synaptického zapojovani a jeho vliv na psychomotoricky vyvoj

plodu a pied¢asné narozeného ditéte (Als et al., 2005, p. 96).

1.5 Neurovyvojové vySetieni u pred¢asné narozenych déti

Kvalitni neurovyvojové vySetieni rizikovych novorozencl je dullezité
pro stanoveni aktualniho funkéniho stavu CNS, s moZnosti predikce psychomotorickych
deficitt rizného stupné (Gosselin, Gahagan, & Amiel-Tison, 2005).

Neurovyvojové vySetfeni u pfedcasné narozenych déti vychazi ze dvou Skol:
klasického neurologického vysetfeni a behavioralniho psychologického piistupu

zahrnujictho zkoumani specifickych lidskych funkci. V posledni dobé dochazi
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ke spojeni obou pfistupti, jehoz vysledkem je komplexni posouzeni ditéte (Als et al.,
2005).

Diulezitym kritériem neurovyvojového détského vySetieni je pozorovani nastupu
projevi, které jsou zavislé na rozvoji vysSich motorickych center. Toto vySetieni, které
je vztaZzeno k donoSenym novorozencum narozenym v 38.-40. g. t., je pro potieby
neonatologie nedostate¢né. V Ceské republice se vyuziva pievazné neurovyvojové
vysetieni dle Vojty a Vlacha. Hodnocenymi kritérii jsou posturdlni aktivita, posturalni
reaktivita (polohové testy) a primitivni reflexologie (Vojta & Peters, 2010; Vlach,
1987).

Neonatologické neurovyvojové vysetireni se zaméfuje na nastup projevu nizsich
motorickych center (Gosselin, Gahagan, & Amiel-Tison, 2005). Neonatologové
vyuzivaji tato vySetieni K postnatalnimu hodnoceni zralosti, urCeni gestaéniho stafi
ditéte a k predikci neurovyvojového deficitu. Noble a Boyd (2012) do vhodnych
neurovyvojovych vysetfeni pro pied¢astné narozené déti, které lze pouzit do jejich
¢tvrtého mésice korigovaného véku, zatadili: Assessment of Preterm Infants Behaviour
(APIB), Neurologické vySetfeni dle Dubowitzce pro predCasné narozené déti a déti
narozené v terminu, Brazelton Neonatal Behavioural Assessment Scale (NBAS),
Neurobehavioural Assessment of the Preterm Infant (NAPI), Neuromotor Behavioural
Assessment (NMBA), Neonatal Intensive Care Unit Network Neurobehavioural Scale
(NNNS), Test of Infant Motor Performance (TIMP), Prechtlovo vySetfeni General
Movements (GMs). VSechny vySe popsané neurovyvojové ndstroje zaznamenavaji
vyvoj nervové soustavy u piredcasné narozenych déti pred terminem porodu a v pribéhu
jejich dalsiho Zivota a je vhodné je kombinovat s MRI mozku.

APIB je Siroce pouZivany nastroj k hodnoceni chovani novorozence a pfedcasné
narozen¢ho ditéte do jednoho mésice korigovaného véku ditéte. APIB se zamétuje
na posouzeni jednotlivych subsystémi a jejich vzajemné ovliviiovani a posuzuje také
interakci s prostfedim. K hodnocenym subsystémim patii autonomni nervovy systém
(kvalita dychéni, trdveni a barva kiize), motorické chovani (tonus, kvalita pohybu
a posturalni aktivita), bdélost (hodnoceni kvality spanku a bdélosti) a volni aktivita
spojena s reakci na zevni stimuly (Als et al., 2005).

Neurologické vySetfeni dle Dubowitzce je neurovyvojové vySetieni, které
predikuje neurovyvojovy deficit ditéte. Hodnocené polozky jsou vySetfeni pasivniho

tonu, aktivniho tonu, postury, kvality spontdnnich pohybt, primitivnich reflexd,
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vySetfeni abnormalnich znakl (tremor, spontanni tlekové reakce, abnormalni postura)
a zhodnoceni chovani a orientace (Dubowitz, Dubowitz, & Mercuri, 1999; Molteno,
Grosz, Wallace, & Jones, 1995).

NBAS byla sestavena tymem pediatrd, psychiatri a psychologii pod vedenim
Berry Brazeltonové v roce 1973. Skala hodnoti: i) primitivni reflexy, ii) motorické
chovani (pasivni tonus, aktivni tonus, posturdlni aktivitu, spontanni hybnost),
iii) stabilitu autonomniho nervového systému (tfes, tlekové reakce, barvu kuze),
iV) reakce na zevni zZivé a nezivé podnéty (akustické, vizualni, taktilni), v) socidlni
interakce ditéte, vi) stav chovani (zvySena drazdivost nebo spavost), Vvii) schopnost
uklidnit se (ruka-usta) (Brazelton & Nugent, 2011).

NAPI je neurovyvojové vySetieni, které hodnoti aktualni zralost piedcasné
narozeného ditéte od 32. g. t. do 42. g. t. Hodnocené polozky jsou pasivni tonus, kvalita
spontanni hybnosti, bdé€lost a orientace, kvalita place a spanku (Korner, Brown, Thom,
& Constantinou, 2000).

NNNS je fazena mezi neurovyvojové vysetieni, kdy jsou hodnoceny neurologické
parametry (pasivni tonus, aktivni tonus, primitivni reflexy, posturalni aktivita)
a stresové a abstinencni piiznaky (Lester, Tronick & Brazelton, 2004). Tato Skala je
vhodnd pii pouziti na jednotkach intenzivni péce, kdy zdravotni sestry hodnoti
celistvost neurovyvojovych funkei (Sullivan, Miller, Fontaine & Lester, 2012).

TIMP je test hodnotici fizeni motoriky, posturalni aktivitu, pohybové projevy,
spontanni chovani ditéte béhem oSetfovatelské péce (prebalovani, koupani) a schopnost
ditéte reagovat na zevni podnéty (Majnemer & Snider, 2005; Snider, Majnemer, Mazer,
Cambell & Bos, 2008).

GMs dle Prechtla je hodnoceni kvality spontanniho pohybu ditéte
z videozdznamu, ze kter¢ho se nasledné¢ da predikovat neurovyvojovy deficit
V pozdégjsim véku.

Z vySe popsanych neurovyvojovych nastroji maji NNNS a APIB dobré
psychometrické vlastnosti, které jsou ale spiSe vhodné pro vyzkum. GMs, TIMP
a NAPI, také s kvalitnimi psychometrickymi vlastnostmi, jsou vhodné pro klinickou
praxi. GMs dle Prechtla se jevi jako nastroj s nejvétsi predik¢éni schopnosti rozvoje
détské mozkové obrny (Noble & Boyd, 2012). Dle Eeles et al. (2016) ma NNNS
vysokou spolehlivost neurovyvojového hodnoceni u pred¢astné narozenych déti a u déti

narozenych v terminu.
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Craciuniu a Holsti (2016) prokazali, ze GMs a TIMP vykazuji nejsilngjsi asociace
s psychomotorickym vyvojem, ale zarovenl pfipominaji nutnost vypracovani nové
metody testovani, ktera bude piesnéjsi a bude minimalizovat potencialni stres vyvolany
v prub¢hu hodnoceni.

Lundgvist a Sabel (2000) prokazali rozdil mezi testovanymi chlapci a dévcaty
hodnocenymi sSkalou NBAS 48-72 hodin po porodu, kdy dévcata se ve vétSing

testovanych parametra jevila funk¢éné zdatnéjsi nez chlapci.

1.6 Posturalni kontrola u pred¢asné narozeného ditéte

Posturdlni kontrola je schopnost udrzeni téla v prostoru, méa za cil posturalni
stabilitu a nasledné¢ moznou orientaci v prostoru (Dusing, Kyvelidou, Mercer,
& Stergiou, 2009).

Posturélni stabilita je vztah mezi prostfedim a télesnymi segmenty, které jsou
schopny antigravita¢niho drzeni a je vysledkem posturalni kontroly. Lze ji hodnotit
v riznych polohach, typickych pro jednotliva vyvojova obdobi (poloha na zadech,
poloha pii dosahu k hraéce, zvedani hlavy, sed, stoj) (Dusing et al., 2009).

Dilezita  terminologie  vyuzivand v biomechanice pifi  kvantitativnim
hodnoceni posturalni stability dle Vareky (2002):

e Opérna plocha (Area of Support) je plocha kontaktu.

e Opérna baze (Base of Support) je oblast mezi nejvzdalenégjsimi body
opérné plochy. Ulozna plocha (Area of Load) je plocha kontaktu téla
s podlozkou.

e COM (Centre of Mass) tézisté je hypoteticky ,,hmotny bod“, do kterého
je soustfedéna hmotnost celého téla v globalnim vztazném systému.
opérné baze.

e (COP (Center of Pressure) je vazeny prumér vsech ,,tlakovych* sil, které
pusobi na kontakt téla s podlozkou.

Posturalni kontrola je schopnost antigravitacniho udrzeni jednotlivych segmentl
anasledn¢ celého téla u déti dle jednotlivych vyvojovych obdobi (leh na zadech,
antigravitatni udrzeni nohou, sed, stoj, lokomoce). MluzZeme hovoiit o posturdlni

kontrole u ptedcasné narozeného ditéte, kdy nema vyvojové a funkéné propojeny
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systémy, zabezpeCujici posturalni kontrolu (senzorické, motorické a nervové systémy)
tak, aby bylo schopno ovladat polohu svého téla? Dvotak a Vaieka (1999) tvrdi, ze
na poc¢atku extrauterinniho zivota u donosenych déti neni novorozenec schopen funkéné
propojit né¢kolik segmenti, to plati i pro pfedCasné narozené déti. Novorozenec takeé
a mé pouze uloznou plochu, nikoliv opérnou plochu ¢i bazi. U pted¢asné narozenych
déti do terminu porodu by bylo lepsi pouzivat termin posturalni aktivita, ktery bézné
pouzival profesor Vojta, protoze je jisté, Ze tito jedinci nejsou schopni vyuzit posturalni
kontrolu k zabezpeceni posturalni stability.

Donoseny novorozenec musi byt schopen vnimat a interpretovat senzorické
informace a pouzit je K motorické aktivité, kterd organizuje posturalni kontrolu

pii pozadovaném tkolu dychani, sani atd (Dusing, 2016).

1.6.1 Tonus u predéasné narozeného ditéte jako dulezity prediktor posturalni

stability

Nastupujici tonus lze vnimat jako interni sily, které se podileji na posturdlnim
chovani pfed¢asné narozenych déti. André-Thomas et al. (1960) fesili, jak popsat
postupné se ménici tonus predCasné narozeného ditéte. Tonus rozdélili na pasivni

(extenzibilita svalll) a aktivni (tonus vznikly v zavislosti na manipulaci s ditétem).

1.6.1.1 VySeti'eni pasivniho tonu

Kardiorespiracné stabilni dit¢ se vySetiuje za standardnich podminek v teplé,
klidné mistnosti, bez zfetelnych oc€nich stimulli, na vySetfovaci podloZzce nebo
Vv postylce. Nemélo by byt vySetfovano, pokud se aktivné pohybuje, protahuje nebo
kii¢i (Korner et al., 2000). Béhem vysetiovani je dulezit¢ udrzet hlavicku ditéte
ve sttednim postaveni, aby nedochazelo k vybavovani asymetrického tonického reflexu
(Amiel-Tison, 1968).

Nejznaméjsi polozky, které jsou vySetiovany pfi hodnoceni pasivniho tonu, jsou
ptiznak $aly, navrat extendovanych loktt, trakce ramen, méfeni poplitealniho whlu,
navrat extendovanych dolnich koncetin, trakce nohy a manévr pata-ucho.
Dle jednotlivych autort jsou tyto polozky zarazeny do riznych neurovyvojovych skal

vyuzivanych u predéasné narozenych déti (Amiel-Tison, 1968; Allen, 2005; Dubowitz,
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Dubowitz, & Mercuri, 1999; Dubowitz, Ricciw, & Mercuri, 2005; Korner et al., 2000).
Kvalitu pasivniho tonu v jednotlivych gesta¢nich tydnech popsali Dubowitz et al.
(1999) viz Obrazek 3.
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Obrazek 3. Pasivni tonus v jednotlivych stadiich gestaéniho véku, vytvofeno

a upraveno Muckova et al. (2017) dle Dubowitz et al. (1999).

Polozky hodnotici pasivni tonus na hornich koncetinach

Priznak Saly (scarf sign) je vySettovan u ditéte v poloze na zadech s hlavickou
na stfedu. Examinator vezme zapésti ditéte a snazi se pohybovat pazi ditéte pres hrudnik
k protilehlému rameni a uchu, tzv. omotat ruku okolo krku, jako $alu. Pfi tom je nutné
vyhnout se pohybu hrudniku. V rdmci testu je sledovdna a hodnocena lokalizace
loketniho kloubu vySetfované koncetiny ditéte, kdy i) loket pfesahuje axialni linii
a dosahne k protilehlému rameni, ii) loket pfesahuje axialni linii, av§ak nedosihne
k protilehlému rameni, iii) loket dosahne axialni linii, iv) loket nedosahne ani k axialni
linii trupu ditéte. Kazda koncetina je vySetfovana zvlast (Amiel-Tison, 1968; Amiel-
Tison, 1982; Korner et al., 2000).
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Navrat extendovanych lokti (forearm recoil) — dité je hodnoceno pfi vySetieni
Vv poloze na zadech s hlavickou na stfedu. Examinator uchopi ob¢& zapésti ditcte
a extenduje horni koncetiny Vv loketnim kloubu podél trupu, pii provedené extenzi udrzi
polohu 1 aZz 2 sekundy. Nasledné ruce pusti a sleduje rychlost navratu do flek¢éniho
postaveni v loketnim kloubu, kdy i) lokty zistavaji v extenzi, ii) lokty se flektuji
pomalu, ne vzdy kompletné, iii) lokty se flektuji pomalu, ale kompletné, iv) lokty
se flektuji rychle a kompletné v) je tézké extendovat loketni klouby, zpétny navrat je
okamzity. Ob¢ horni koncetiny jsou testovany soucasn¢ a vySetfeni je opakovano ttikrat
po sobé. S postupujicim gestatnim vékem je odpoveéd rychlejsi a tonus, ktery
examinator musi pfekonat pifi extenzi, je vyssi (Amiel-Tison, 1968; Amiel-Tison, 1982;
Dubowitz et al., 1999; Dubowitz et al., 2005; Korner et al., 2000).

Trakce ramen (arm traction) je vySetfovana V poloze na zadech s hlavickou
na stfedu. Examinator uchopi zapésti ditéte a snazi se o extenzi v loketnim kloubu
ve vertikalni poloze, sleduje odpor nartstajici v pribéhu trakce v loketnim a ramennim
kloubu, kdy i) loket je extendovan bez citelného odporu, ii) loket je extendovan
S jemnym odporem, iii) nejsme schopni udrzet extendovany loket, pti trakci dochézi
K vyraznému odporu v loketnim i ramennim kloubu, iv) loket je flektovan okolo 100°
arameno 1 hlavicka ditéte jsou bez kontaktu s podlozkou, v) flexe v lokti je mensi nez
100°, dochazi k ,,odlepeni* celého trupu a hlavicky od podlozky (Dubowitz et al., 1999;

Dubowitz et al., 2005). Kazda horni koncetina se vySetiuje samostatné.

Polozky hodnotici pasivni tonus na dolnich koncetinach

Meéreni poplitedlniho uhlu (popliteal angle) — dité je pii vySetfeni v poloze
na zadech s hlavickou na stfedu. Examinator uchopi koleno a kotnik ditéte, pfiblizi
stehno k bfisni sténé a snazi se o extenzi v kolennim kloubu, pfitom hodnoti velikost
poplitealniho thlu, kdy velikost dosahuje hodnoty i) 180°, ii) 150°, iii) 110°, iv) 90°,
V) < 90°. Kazda koncCetina se vySetiuje samostatné (Amiel-Tison, 1968; Amiel-Tison,
1982; Dubowitz et al., 1999; Dubowitz et al., 2005; Korner et al., 2000).

Navrat extendovanych dolnich koncetin (leg recoil) je vySetrovan u ditéte
Vv poloze na zadech s hlavickou na stfedu. Examinator uchopi oba kotniky ditéte
a flektuje dolni koncetiny v kycelnim 1 kolennim kloubu do maximalni flexe po dobu
5sekund (dit¢ by meélo byt relaxovano), po flexi nasleduje extenze v kolennich

a kycelnich kloubech po dobu 1 az 2 sekundy. Test je opakovan trikrat po sobé

22



a je hodnocen odpor pfi pasivni extenzi a nasledny navrat koncetin do flekéniho
postaveni. Vysledky jsou zafazeny do kategorii i) zadna flexe, ii) nekompletni flexe,
iii) kompletni, ale pomala flexe, iv) kompletni rychla flexe, v) dolni konéetiny jde téZce
extendovat, zpétny navrat je okamzity (Amiel-Tison, 1982; Dubowitz et al., 1999;
Dubowitz et al., 2005; Korner et al., 2000).

Trakce nohy (leg traction) se vysetfuje u ditéte v poloze na zadech s hlavickou
na sttedu. Examinator uchopi dolni koncetinu ditéte nad kotnikem a snazi se o extenzi
V kolennim kloubu a o trakci v ky¢elnim kloubu ve vertikalni poloze. Sleduje naristajici
odpor v prubéhu trakce v kolennim a kycelnim kloubu a v panevnim pletenci, kdy
i) koleno je extendovano bez citelného odporu, ii) koleno neni mozno plné extendovat,
je citelny mirny odpor, iii) k extenzi kolene dochdzi v pribéhu trakce az po odlepeni
hyzdé¢, iv) koleno je flektovano i pfi odlepeni hyzdé od podlozky, v) pretrvava stala
flexe v kolennim kloubu, dochazi k ,,odlepeni celého trupu od podlozky (Dubowitz et
al., 1999; Dubowitz et al., 2005).

1.6.1.2 VySetieni aktivniho tonu

André-Thomas et al. (1960) charakterizovali aktivni tonus jako aktivni pohyb
ditéte v zavislosti na manipulaci vysettujiciho s ditétem. V prubehu let byly ve vySetieni
aktivniho tonu preferovany nasledujici polozky: kontrola hlavy (head control)
S hodnocenim flekéniho a exten¢niho tonu krku, ventralni zavés (ventral suspension)
a trak¢ni test (head lag). Amiel-Tison et al. 1982 zatadili pro vySetfovani aktivniho
flek¢niho tonu krku test posazovani ditéte (raise to sit) a pro vySetfeni aktivniho
exten¢niho tonu polozku navrat zpét do lehu (back to lying). Dubowitz et al. (1999,
2005) ve svych pracich zduraznili nepfesnost tohoto vySetiovani, kdy kazdy examinator
vyuziva odli$né rychlosti posazovani a zpé&tného navratu v pribchu vySetfovani,
a obtizné vyhodnocovani tohoto testu. Dubowitz et al. (1999) popsali kvalitu aktivniho

tonu v jednotlivych gesta¢nich tydnech (Obrazek 4).
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Obrazek 4. Aktivni tonus v jednotlivych stadiich gestacniho veku, vytvofeno

a upraveno Miuckova et al. (2017) dle Dubowitz et al. (1999).

Polozky hodnotici aktivni tonus

Kontrola hlavy (head control) extencni tonus — dit€¢ je pasivné posazeno
vySetiujicim do vertikalni polohy, paZe jsou pasivné drZeny u trupu ditéte, hlava je
ve flekénim drzeni, brada na sternu ditéte. V ramci zkousky je sledovdna schopnost
ditéte napiimit hlavu do vertikdlni pozice, vysledek zkousky je zafazen do nékteré
z kategorii — 1) zadny pokus o vzpiimeni hlavy, ii) pokus o vzpiimeni vySetiujici citi,
ale nevidi, iii) hlava napfimend, ale pfepadava dopfedu, nebo dozadu, iv) hlava
napiimend do vertikdlni pozice, dit¢ ma snahu udrZet ji ve vertikdle. VySetieni se
provadi po dobu 30 sekund (Amiel-Tison, 1982; Dubowitz et al., 1999; Dubowitz et al.,
2005; Gosselin, Gahagan & Amiel-Tison, 2005).

Kontrola hlavy (head control) flekcni tonus — dit€¢ je pasivné posazeno
vySetiujicim do vertikalni polohy, paZe jsou pasivné drzeny u trupu ditéte, hlava je
vV extenénim drzeni. V ramci zkouSky je sledovana schopnost ditéte se napiimit
do vertikalni pozice, vysledek zkousky je zatazen do nékteré z kategorii — i) zadny
pokus o vzptimeni hlavy, ii) pokus o vzptimeni vySetfujici citi, ale nevidi, iii) hlava
napiimend, ale pfepadava doptedu, nebo dozadu, iv) hlava napifimena do vertikalni

pozice, dit¢ ma snahu udrzet ji ve vertikale, v) hlava v zdklonu, nejsme schopni ani
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pasivn¢ flektovat hlavu ditéte. Vysetieni se provadi po dobu 30 sekund (Amiel-Tison,
1982; Dubowitz et al., 1999; Dubowitz et al., 2005; Gosselin et al., 2005).

Ventrdlni zdvés (ventral suspension) — dité je v horizontalni a prona¢ni poloze
drzeno na dlani vySetfujiciho pod hrudnikem a bfichem. Je sledovana postura hlavy,
trupu a koncetin, kdy 1) zada jsou flektovana, hlava a konc¢etiny naptimené, ii) zada jsou
flektovana, hlava a koncetiny lehce ve flekénim drzeni, iii) zdda jsou mirn¢ flektovana,
koncetiny jsou ve flekénim drZeni, iv) zada jsou napfimena, hlava je v prodlouzeni téla
a koncetiny ve flekénim drzeni, v) zada jsou napiimend, hlava je drzena v extencnim
postaveni. Pozorovani pozice probiha po dobu 15 sekund (Dubowitz et al., 1999;
Dubowitz et al., 2005; Korner et al., 2000).

Trakcni test (head lag) — dité¢ je v supinacni poloze drzeno za ob& zapésti
a pasivné posazovano do 45°. Vysledek zkousky je zatazen do nékteré z kategorii —
i) hlava ditéte prepadava dozadu, ii) pokus o udrZeni hlavicky, ale prepadava zpét,
iii) dité je schopno trochu drzet hlavicku, iv) hlava je drZzena s linii trupu, v) hlava je

drzena pied télem ditéte (Dubowitz et al., 1999).

1.6.1.3 Hodnoceni tonu u pired¢asné narozeného ditéte

Allen et al. (1990) potvrdili dostfedivé nastupovani pasivniho tonu od periferie ke
klicovym kloublim (distoproximalni) a ve sméru od dolnich koncetin k hlavicce
(kaudokefalicky). Primarné nastupuje tonus na dolnich koncetindch. Prvni detekce
odporu pii vySetieni byla zaznamendna jiz ve 29. g. t. a pln¢ je vyjadfena mezi
33.-35. g. t. Sekundarné dochazi k nastupu pasivniho tonu na hornich koncetinach mezi
35.-37. g. t. Tonus trupu se zvySuje az od 36. do 40. g. t. (Allen, 1990).

Amiel-Tison, Maillard, Lebrun, Bréart a Papiernik (1999) a Molteno et al. (1995)
prokdzali vysoce signifikantni korelaci mezi gestacnim vékem ditéte a kvalitou
odpovédi pii vySetfovani pasivniho tonu. Dle studii Mercuri et al. (2003) a Ricci et al.
(2008) kvalita pasivniho tonu u predCasné narozenych déti, které dosahly terminu
porodu, byla nizsi ve srovnani s détmi narozenymi v terminu. Mozné vysvétleni je, ze
pfedCasn¢ narozené dit€¢ lezi v relativné extendované poloze po nékolik tydnt
ve srovnani s flekéni posturou donoSené¢ho ditéte, na které ma vliv intrauterinni
prostiedi. Télo plodu je v d€loze vystaveno zatézi hladké svaloviny délozni stény
a zatézi amniové tekutiny (Dylevsky, 2012). U mnoha pted¢asné narozenych déti se

vyskytuje také hyperextenze trupu, kdy dochazi k nerovnovaze mezi aktivnim
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a pasivnim tonem. Groot (2000) tuto skutec¢nost vysvétluje prevahou aktivity extenzort
nad flexory. To vede k trvalym zménam nezralé svaloviny u pred¢asné narozenych déti,
s dopadem na alfa-gama vazbu a tim na pozd¢jsi rozvoj koordinace a cerebelarnich

funkci. Dochéazi k disharmonii mezi ventralni a dorzalni muskulaturou.

1.6.2 Predcéasny porod a jeho vliv na posturalni kontrolu jedince

Nefyziologicky vyvoj nervového systému u predcasné narozenych déti miize mit
za nasledek neidealni posturalni kontrolu v kojeneckém, détském a v pozdéjsim veku.
Bucci, Wiener-Vacher, Trousson, Baud a Biran (2015) a Lorefice et al. (2015) ve svych
studiich prokazali niz$i uroven posturalni stability u déti narozenych < 30. g. t.
a vySetiovanych v korigovaném véku 3-4 let. Petersen et al. (2015) vySetfovali
posturalni stabilitu na posturografu u jedinci ve véku 21 let, ktefi byli extrémné
piedcasné narozeni a s porodni hmotnosti < 1000 g. Tito jedinci prokazali niz$i Groven
posturalni stability v porovnani se stejné starou vékovou skupinou narozenou v terminu
porodu. Rozvijejici se nervovy systém je zavisly na smyslovych (senzorickych)
zkuSenostech, které pomadhaji k aktivaci senzorickych a motorickych drah (Koch
& Fitzgerald, 2013). Abnormni nebo nedostatecna senzoricka zkusenost je prediktorem
neidealni posturalni kontroly s vlivem na psychomotoricky vyvoj a na senzorické
vyhodnocovani, které ovliviiuje socialni a kognitivni vyvoj. Vztah mezi posturalni
kontrolou, nasledné stabilitou a jemnou motorikou zkoumali Wang, Howe,
na kvalité¢ jemné motoriky u pfed¢asné narozenych déti v porovnéani s détmi narozenymi
v terminu. Niz§i schopnost senzorickych funkei vnimani hlubokého tlaku a nizsi kvalitu
adekvatnich odpovédi na vestibularni stimulaci u pfed¢asné narozenych déti
vySetfovanych mezi 4.-6. mésicem korigovaného véku prokazali také Cabral, da Silva,
spojen nasledny neurovyvojovy deficit na trovni motorickych funkci. U téchto déti

mohou byt také v ohrozeni jejich kognitivni funkce.
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1.7 Hodnoceni posturalni aktivity u pred¢asné narozenych déti

Kineticka analyza hodnoti pohyb z hlediska sil, které jej zplisobuji. Interni sily,
které vznikaji ve vlastnim pohybovém aparatu Clovéka a externi sily a tlaky, které
na clovéka piasobi, napi. kontakt spodlozkou (Kolafova, Markova, Stacho,

& Szmekova, 2014, s. 11).

1.7.1 Kbvalitativni hodnoceni posturalni aktivity observaci

Kompletni hypotonie je fyziologickéd posturalni aktivita 28. g. t., s postupujicim
vyvojem se posturdlni aktivita méni ve flekéni sriznymi kvalitami flekéniho
antigravitaéniho drZeni koncetin. S pfiblizujicim se terminem porodu, tj. 38.-40. g. t,,
se zvétSuje pasivni tonus koncetin, ktery udrzuje flekéni antigravitaéni drzeni koncetin
(Amiel-Tison, 1968).

Dubowitz et al. (1999) hodnotili posturalni aktivitu po odkryti pefinky
a sledovali dité leZici v supinacni poloze idedlné s hlavou ve stiedni linii, kdy 1) lokty
a kolena jsou extendovédna, nebo v mirné flexi, ii) lokty jsou extendované a kolena
flektovana, iii) lokty i kolena jsou ve flekénim drzeni bez ptitomné addukce, iv) kolena
jsou flektovana a jiz drzena v adduk¢énim postaveni u bficha, v) abnormalni pozice
,»opistotonus*.

Adekvatni posturalni aktivitu u pfedcasné narozeného ditéte zajistuje svalovy
tonus, jeho kvalita je vyjadfena pasivnim a aktivnim tonem, ktery lze u pfedcasné
narozenych déti sledovat a dle jeho nastupovani pozorovat, zda vyvoj probiha
adekvatng dle gestacniho stafi, nebo s vyraznou abnormalitou. Kvalitni posturalni
aktivita u predéasné narozeného ditéte, ktera je fizena z nizsich center, je predpokladem
pro plynuly a kvalitni rozvoj posturalni kontroly, nasledné pro vyvoj posturalni stability
s moznosti rozvoje (orofacialni koordinace, orientace, volniho pohybu, lokomoce,

jemné koordinace ruky) (Groot, 2000).

1.7.2 Kvantitativni hodnoceni posturalni aktivity u pied¢asné narozenych déti

Ke kvantitativnimu hodnoceni posturalni aktivity u predcasné€ narozenych déti se
vyuzivaji rizné silové a tlakové ploSiny, které mohou byt statické nebo dynamické.
Pti kontaktu téla s ploSinou dochazi dle 3. Newtonova zakona ke vzniku stejnych sil, ale

opacné orientovanych.
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Kvalitni posturalni kontrola u zdravého jedince je zajistovana senzoricko-
motorickym cyklem, ktery je CNS schopna pouzit a vyhodnotit jej (Dusing, lzzo,
Thacker, & Galloway, 2014; Dusing, 2016). Ddalezit¢é parametry, které se
ve vyhodnocovani posturdlni  kontroly pouzivaji, jsou variabilita, komplexita
a adaptabilita.

Variabilita:, je definovana dle Stergiou & Deckera (2011) jako odchylky, ke
kterym dochazi pii opakovani pohybu, tato vlastnost je charakteristickd pro vSechny
zivé organismy, které jsou schopny se pfizpiisobovat zevnim i vnitinim podminkam.

Pohybova variabilita: umoznuje jedinci pouzit rizny pohybovy repertoar
a ménit ho pfi opakovani stejného ukolu (Dusing, 2016). Pohybova variabilita je vlastni
vSem biologickym systémim a odrazi rozdily v prostoru a ¢ase, mize byt snadno
znazornéna pii pohybu clovéka (Harbourne & Srerigou, 2009). Harbourne a Srerigou
(2003) variabilitu povazuji za klicovou v motorickém uceni jiz od fetdlnich pohybi
drzeni kongetin, otaceni, lezeni, sed, stoj a lokomoce.

Dusing et al. (2009) popisuji, ze zvySend variabilita pohybu a nestabilni faze
posturalni stability je prediktorem K ziskani novych motorickych dovednosti, naopak
nizka variabilita a stabilni fdze posturalni stability svéd¢i pro neidealni pohybovy vzor.

Komplexita: je casova struktura variability. Systém s nizkou komplexitou
vyuziva dostupné strategie v potradi nebo opakované. Systém s vysokou komplexitou
pouzije strategie v nepiedvidatelném poradi (Dusing, 2016). Optimalni komplexita je
popisovana jako idedlni (stfedovy) stav mezi nadmérnym fddem posturdlniho fizeni
a pfedvidatelnosti a nadmérnym chaosem a nepifedvidatelnosti pfi posturdlnim fizeni
(Stergiou & Decker, 2011).

Posturalni komplexita: je casova struktura variability vyuzita k fizeni posturalni
kontroly polohy téla. Nadmérna posturalni komplexita ukazuje na pouziti velkého poctu
posturdlnich fidicich strategii s nepfedvidatelnym vysledkem, naopak pii omezené
posturalni komplexité je pocet posturalnich strategii nizky (Obrazek 5) (Dusing, 1zzo,
Thacker, & Galloway, 2014; Dusing, 2016). Posturalni komplexita doprovazi
novorozence-kojence-dit¢ v prabéhu celého psychomotorického vyvoje a dale
v pribé¢hu celého Zivota clovéka a je vysledkem ziskanych senzorickych zkuSenosti
a vzadjemného plsobeni mezi télem ditéte a zevnim prostiedim, které podporuji jejich

motorické uceni a nasledn¢ kognitivni funkce (Berger & Adolph, 2007; Soska, Adolph,
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& Johnson, 2010). Smyslové (senzorické) zkusSenosti u plodu, predcasné narozeného
ditéte i1 ditéte narozeného v terminu nejvice ovliviiuji jejich posturalni komplexitu
a diky nim se kvalita posturalni kontroly mize zvySovat (Dusing, 2016).

Adaptabilita: je schopnost ménit posturalni strategii zalozenou bud’ na vnimani
predchazejici zkusenosti, nebo na vlivu zevniho prostedi (Dusing et al., 2014; Dusing,
2016).

Dusing, lzzo, Thacker a Galloway (2014) potvrdili niz§i kvalitu posturalni

komplexity v prvnich Sesti mésicich u pred¢asné narozenych déti < 32. g. t. ve srovnani

s détmi narozenymi v terminu.

Action-reaching for a toy Action Action

m _‘/ Learning \ G:
T opportunites B oy ‘

options, kmiting actions and opportunities

information or a strategy

Perception—change in weight

bearing and the weight of the toy Perception Perception

Obrazek 5. Teoreticky model vyjadiujici vztah mezi senzorickou a motorickou

aktivitou vytvarejici komplexicitu posturalni kontroly.

Kazda barevna linie reprezentuje moznost pro vnimani a motorickou akci. Komplexicita
posturdlni kontroly ukazuje, kolik moznosti ma dité k dispozici a zda si miize cilené
zvolit posturalni strategii. (A) Optimdlni posturdlni komplexicita podporuje vybér
posturalni strategie a senzoricko-motoricky cyklus. Kazda ze Ctyt posturalnich fidicich
strategii poskytuje riizné percepcni informace. (B) Omezena posturalni komplexicita ma
k dispozici pouze né€kolik posturdlnich strategii ziskanych v senzoricko-motorickém
cyklu, v tomto ptipadé pouze dv€é mozné posturdlni strategie. (C) Nadmérna posturalni
komplexicita ma k dispozici mnoho posturalnich strategii, nicméné senzoricko-
motoricky cyklus nemusi poskytovat potiebné informace, nebo posturalni fidici systém

nemusi byt schopen zvolit nejuéinnéjsi posturalni strategii (Dusing et al., 2014 p. 1510).
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1.8 Hodnoceni Spontanni motoriky u pired¢asné narozenych déti

1.8.1 Kbvalitativni hodnoceni spontanni motoriky observaci

Spontanni motorika mize byt hodnocena kvalitativnimi a kvantitativnimi
parametry. Pfi vySetfovdni spontanni motoriky observaci zalezi na klinickych
zkuSenostech vySetifovatele a na jeho pozorovacich schopnostech. Amiel-Tison (1982)
zaiadila observaci spontdnni motoriky do vySetfovani ptfedCasné narozenych déti
s hodnocenim: 1) zadna spontanni aktivita (dité¢ leZi nehybn¢), nebo nadmérna spontanni
motorika s viditelnym tremorem a klonem, ii) snizena nebo zvySena spontanni motorika
S pteruSovanymi tlekovymi reakcemi, iii) motoricka aktivita kvantitativné i kvalitativné
harmonicka.

Dubowitz et al. (1999), (2005) rozpracovali sledovani spontdnni motoriky
ve svém neurovyvojovém vySetteni, kdy jednu minutu je pozorovano klidné probuzené
dité v supinacni poloze a jsou hodnoceny kvantitativni a kvalitativni polozky oddélené.
Kvantitativni polozky jsou hodnoceny jako: i) zadny pohyb, ii) sporadicky a kratky
izolovany pohyb, iii) cCasté izolované pohyby, iv) casté generalizované pohyby,
V) kontinualni pifehnané pohyby. Kvalitativni polozky jsou vyjadieny jako: i) pouhé
protahovani, ii) protahovani a nahodné a néhlé pohyby, n&které pohyby s hladkym
prib&hem, iii) plynuly monoténni pohyb, iv) plynuly stfidavy pohyb paZzi a nohou
S dobrou variabilitou, v) stisnéné trhavé a abnormdlni pohyby. Zvlast' hodnoti tfes
(tremor), abnormalni postaveni ruky a tlekové reakce (startle).

Korner et al. (2000) zafadila do hodnoceni spontanni motoriky nize popsané
polozky.
Kvantitativni polozky:
a)  vitalita, ktera neni, nebo je i) zadna, ii) minimalni, iii) stfedni,
Iv) energicka,
b)  kvantita pohybu, ktera obsahuje i) Zadny pohyb, ii) minimalni pohyb,
iii) stiedni aktivitu pohybu, iv) pohyb v pribéhu celého sledovani,
kvalitativni polozky:
a) pritomnost plynulého hladkého pohybu, ktery se neobjevuje, nebo
objevuje 1) nikdy, ii) ptilezitostné, iii) Casto, iv) téméi vzdy, v) dité je bez

pohybu,

30



b) pritomnost tiesu, ktery se nevyskytuje, nebo vyskytuje i) nikdy,
i) prilezitostné, iii) stale, iv) dité je bez pohybu,

c) pohyby svysokou amplitudou (klonus), které jsou charakteristické
na dolnich nebo hornich koncetinach frekvenci 6krat za sekundu, které se
nevyskytuji, nebo vyskytuji 1) nikdy, ii) pfilezitostné, iii) Casto, iv) dité
je bez pohybu,

d) Skubavé pohyby (jerky), které se nevyskytuji, nebo vyskytuji i) nikdy,

i) pfilezitostné, iii) ¢asto, iv) velmi Casto, v) dité€ je bez pohybu,

e) prestielovani pohybu neni, nebo je i) nikdy, ii) pfilezitostné, iii) Casto,
iv) velmi Casto).

U pred€asné narozenych déti, které dosahly terminu porodu, je kvantita pohybu ve
srovnani s détmi donoSenymi stejnd, ale kvalitativni polozky se li§i v neprospéch
predCasné narozenych déti (Mercuri et al. 2003; Ricci et al., 2008). Kvalita postury
a spontanniho pohybu u predfasné narozenych déti i déti narozenych v terminu je
prognostickym indikatorem nejen neidedlniho psychomotorického vyvoje, ale je uzce
vztaZena k rozvoji kognitivnich funkei, které se pozdéji projevuji v pribéhu détstvi jako

poruchy chovéni a uceni (Butcher et al., 2009).

1.8.2 Kbvalitativni hodnoceni spontanni motoriky z videozaznamu dle Prechtla

Observaci pohybu z videozdznamu pfedCasné narozenych déti a déti narozenych
Vv terminu se zabyval profesor Heinz Prechtl a jeho spolupracovnici od 90. let dvacatého
stoleti. Propracovana metodika je zaméfend na sledovani typického pohybu plodu
apredCasné narozenych déti pomoci videozdznamu a nasledné observace
a vyhodnocovani zaznamu.

U pred¢asné narozenych déti autofi popsali:

»General Movements“ (GMSs) jsou ,.globalni“ celotélové pohyby s vyraznou
amplitudou a rychlosti. GMs jsou jiz patrné u plodu v 8. post-koncepénim tydnu
(De Vriest & Fong, 2006).

»Writhing Movements® (WMs) jsou elipsoidni celot€élové pohyby
charakteristické mirnou amplitudou a nizkou rychlosti, typické pro donoSené dité¢. WMs
zajist'uji subkortikalni struktury mozku (Hadders-Algra, 2007).

,Fidgety Movements“ (FMSs) jsou malé rotaéni pohyby hlavy, trupu a koncetin

s mirnou amplitudou a rychlosti, které se zacinaji projevovat okolo osmého tydne

31



korigovaného véku, kdy se zac¢inaji funkéné zapojovat kortikalni struktury mozku. FMs
vrcholi mezi 15. az 20. tydnem korigovaného véku.

»Intentional and Antigravity Movements®“ umyslné a antigravitacni pohyby se
objevuji u tfimésicniho ditéte korigovaného veku.

V prvnich dnech po porodu se nedoporucuje vysSetrovat GMs. Donosené dité
po porodu vykazuje monotéonni pomaly pohybovy vzor GMs v prubéhu prvnich 5 dnil
zivota. Dlivodem miize byt poporodni Sok, spinalni anestezie matky a jiné klinické
faktory (Ploegstra, Bos, & de Vries, 2014).

Hodnoceni spontanni motoriky z videozaznamu dle Prechtla bylo vypracovano
pro casnou diagnostiku neidealniho motorického vyvoje S moznosti Casné predikce
DMO (Einspieler et al., 2004; Einspieler & Prechtl, 2005; Einspieler, Prayer, & Prechtl,
2012; Nakajima et al., 2006; Valentin, Uhl, & Einspieler, 2005). Néktefi autofi toto
vySetfeni povysuji nad klasické neurovyvojové vySetteni, kdy argumentuji, ze je mozné
sledovat pohyby i nemocného ditéte (Bos, 1998).

U extrémné nezralych novorozencli ma perinatalni morbidita vliv na probihajici
vyvoj nervové soustavy, kvalita nastupujicich WMs u téchto déti koreluje s chronickym
plicnim onemocnénim a nosokomidlnimi infekcemi, které dité prodélalo v prubehu jeho
hospitalizace na neonatologickém oddéleni (Zahed-Cheikh et al., 2011). Ptedcasné
narozené déti po chirurgickém zakroku z 50% vykazuji pomalejsi nastup WMs (Crowle,
Badawi, Walker, & Novak, 2015). U kojenct neidealni nastup FMs uzce souvisi
s nekoordinovanym sacim, polykacim a respira¢nim vzorem (Nieuwenhuis et al., 2012).

Absence FMs v korigovaném ve€ku tii mésici s 92% senzitivitou a 82%
specificitou selektuje pacienty se zvySenym rizikem neidedlniho motorického vyvoje
a pravdépodobného rozvoje DMO (Brogna et al., 2013; Burger & Louw, 2009; Hamer,
Bos, & Hadders-Algra, 2011; Spittle et al., 2013). Stfedni abnormalita FMs je
indikatorem malych neurologickych deficiti (ADHD, agresivni chovéni, problémy
s koordinaci) ve skolnim v€ku a v dospivani (Beccaria et al., 2012).

Velké ohrozeni ditéte DMO, dle Hadders-Algra (2001) 1ze stanovit mezi druhym
a ¢tvrtym mésicem jeho korigovaného véku, pokud vidime pfitomnost abnormalnich
GMs. Olsen et al. (2016) potvrdili vztah mezi GMs a MRI mozku u déti narozenych
<30. g. t.,, vysetfovanych ve 32. g. t., 34. g. t. a 36. g. t. Nizka kvalita GMs korelovala
s abnormalitami na nalezu MRI mozku ditéte. Skiold et al. (2013) potvrdili vysoké

riziko rozvoje DMO u déti s abnormalnimi GMs a patologickym MRI nalezem mozku
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v bilé hmoté mozkové. Vysetieni pomoci MRI a sledovani GMs, autoii Ferrari et al.
(2011), Olsen et al. (2016), povazuji za komplexni vySetfovaci pristup, ktery predikuje
neidealni psychomotoricky vyvoj ditéte. Peyton et al. (2017) doporucuji vysetiit dité
ve 3. mésici korigovaného véku, a pokud se objevuji abnormalni FMs, doplnit vysetieni
MRI, kdy abnormalni zmény na bil¢é hmoté a abnormdlni FMs predikuji neidealni

psychomotoricky vyvoj.

1.8.3 Kvantitativni hodnoceni spontianni motoriky u predéasné narozenych déti

Kvantitativni hodnoceni spontanni motoriky umoznuje ziskat objektivni
kinematické veliCiny (Cas, drahu, linearni rychlost, linearni zrychleni, thel, uhlovou
rychlost) (Janura & Zahalka, 2004). Mnozi autofi také zaznamenavali a analyzovali
kvalitativni parametry pohybu GMs, WMs, FMs a kvantitativné je vyhodnotili (Adde,
Helbostad, Jensenius, Taraldsen, & Stoen, 2009, Berthouze & Mayston, 2011).
Objektivizaci kvantitativnich parametri mizeme u pied¢asné narozenych déti hodnotit
napt. frekvenci spontanniho Kopani, uhlové nastaveni v jednotlivych kloubech, rychlost
pohybu v jednotlivych kloubech a zrychleni pohybu. Macroft, Khan, Embleton, Trenell
a Plotz (2015) rozd€luji pristroje pro analyzu pohybu u piedCasné narozenych déti
na indirektivni (bezkontaktni), které se ditéte nedotykaji, a direktivni (kontaktni), které
jsou na dit¢ umistény. Vyhody a nevyhody jednotlivych zafizeni jsou uvefeny

v Tabulce 1.

Tabulka 1 Piehled vyhod a nevyhod spojenych s riznymi zplsoby snimani pohybu
GMs u pied¢asné narozenych déti (Macroft et al., 2015, p. 3.)

Bezkontaktni snimace Vyhody Nevyhody
Video zaznam 1. Jednoduché pouziti 1. Vypocetné narocna
analyza
2. Vysoké prostorové 2. Zasady ochrany soukromi
rozliSeni
3. Velka kontextova 3. Velké pozadavky na
informace misto na disku
4. Lehce dostupny 4. Nizké rozliseni
5. Pfenosny 5. Problémy okluze
3D snima¢ pohybu Vicon 1. Vysoké prostorové 1. Vysoké naklady
rozliSeni
2. Informace o hloubce 2. Vypoctové velmi
nakladny
3. Pfesné zachyceni pohybu 3. Zasady ochrany soukromi
4. Vysoka spolehlivost 4. Velké pozadavky na
misto na disku
5. Moznost ¢asového 5. Pozadavek na velky

rozliSeni
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snimace

6. Analyza sekundarniho 6. Znacky potiebné pro
pohybu (napf. vyméra zachyceni pohybu
sily a hmotnosti)
Microsoft kinect 1. Vysoké prostorové 1. Nizké ¢asové rozliSeni
rozliseni
2. Informace o hloubce 2. Problém okluze
3. Nizka cena 3. Omezené zorné pole
4. Zachyceni pohybu bez
nutnosti znaceni
Kontaktni snimace Vyhody Nevyhody
Akcelerometr pohybovy 1. Vysoké ¢asové rozliseni 1. Nizké prostorové rozliseni
snimac
2. Nizké naklady 2. Piilezitostné ztraty dat
(bezdratové)
3. Energeticky efektivni 3. Omezena Zivotnost baterie
(bezdratova / real-time)
4.  Zachovani soukromi 4. Obtiznost v konzistentni
poloze
5. Mala velikost 5. Problémy s komfortem
ditéte
6. Dobra zivotnost baterie 6. Pouze relativni zachyceni
(vloZené) pohybu
7. Vysoka dostupnost
(napf. mobilni telefony)
8. Aktigrafy: vzory spanku
/ bdéni
Magneticky snimac 1. Vysoké casové rozliseni 1. Vysoké naklady ve
pohybu srovnani s akcelerometry
2. Velmi vysoka ptresnost 2. Vypoctoveé velmi
nakladna analyza
3. Tolerance kovu 3. Komplexni nastaveni
4. 7Z4dna okluze zorného 4. Problémy s magnetickym

pole

a elektrickym rusenim
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2 Cile prace

Hlavni cil
Hlavnim cilem této prace byla biomechanickd analyza spontanni hybnosti

a posturalni aktivity u pfed¢asné narozenych déti a déti narozenych v terminu porodu.

Dil¢i cile

Cil 1: Hodnoceni spontanni hybnosti a posturalni aktivity u pred¢asné narozenych
déti s vyuzitim kinematické analyzy pohybu.

Cil 2: Hodnoceni posturalni aktivity novorozencu v poloze na zadech dle
gestacniho véku pii porodu s vyuzitim dynamické analyzy pohybu.

Cil 3: Hodnoceni posturalni aktivity novorozenct v poloze na zadech dle porodni

hmotnosti s vyuzitim dynamické analyzy pohybu.

Diléi cil 1
Hypotéza Hol: Pohyb hornich koncetin Vv poloze na zadech se u ptedCasné
narozenych déti a déti narozenych v terminu porodu nelisi.
a) pohyb v ramennich kloubech v sagitalni roviné
b) pohyb v ramennich kloubech ve frontalni roviné

c) pohyb v loketnich kloubech v sagitalni roviné

Hypotéza Ho2: Pohyb dolnich koncetin v poloze na zadech se u predCasné
narozenych déti a déti narozenych v terminu porodu nelisi.
a) pohyb v kycelnich kloubech v sagitalni roviné
b) pohyb v ky¢elnich kloubech ve frontalni roviné

c) pohyb kolennich kloubi v sagitalni roving

Vv v

a déti narozenych v terminu porodu nelisi.
a) craniocaudalni pohyb
b) mediolateralni pohyb
C) anterioposteriorni pohyb

d) 3D pohyb
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Dil¢i cil 2
Hypotéza Ho4: Neexistuje vyznamny rozdil ve velikosti parametrd COP v poloze
na zadech mezi skupinami s riznym gestacnim vékem pfi narozeni.
a) smérodatna odchylka pohybu COP
b) rychlost vychylek COP
c) rozsah pohybu COP
d) délka trajektorie COP

Dil¢i cil 3
Hypotéza Ho5: Neexistuje vyznamny rozdil ve velikosti parametrd COP v poloze
na zadech mezi skupinami s riznou porodni hmotnosti.
a) smeérodatna odchylka pohybu COP
b) rychlost vychylek COP
c) rozsah pohybu COP
d) délka trajektorie COP
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3 Metodika

3.1 Metodika studie 1

Studie probihala od zaii 2012 do ledna 2013. VSechny déti byly hospitalizovany
na Novorozeneckém oddéleni ve Fakultni nemocnici v Olomouci. Méfeni probihalo

na Odde¢leni pro fyziologické novorozence.

3.1.1 Charakteristika souboru

Pro potfeby studie bylo celkové vySetfeno 20 déti. Experimentalni skupinu
tvorilo 10 pfedcasné narozenych déti (6 chlapct, 4 dévcata). Primérny gestacni vek
pfi narozeni byl 33 + 3,5 g. t., primérna porodni hmotnost byla 1910 + 673 g. Primérny
veék predCasné narozenych déti pii vysetieni byl 37. g. t. a primérna hmotnost byla
2424+ 242 g. Do kontrolni skupiny bylo zafazeno 10 déti narozenych
Vv predpokladaném terminu (6 chlapct a 4 dévcata). Primérny gestacni vek pii vysetfeni
byl 40 £ 1,2 tyden. Primérna porodni hmotnost byla 3404 + 424 g, primérna hmotnost
pfi vySetfeni byla 3156 + 408 g. VySetiovany byly pouze déti, které byly
kardiorespiracn¢  stabilizované, bez podpory oxygenoterapie a  sedativni
medikamentozni 1€cby. Jejich zatazeni do vyzkumu prob&hlo na zékladé vySetfeni
a doporuceni détského neurologa. Rodi¢lim byl vzdy vysvétlen tcel a pribeh vySetieni
a samotné vysetfeni mohlo prob&hnout po podepséani informovaného souhlasu Pfiloha 1.

Vyzkum byl schvalen Etickou komisi FTK UP Olomouc pod jednacim ¢islem: 9/2012,

3.1.2 Priitbéh méreni
VysSetfeni bylo provadéno za standardizovanych vné&jSich  podminek
na vySetrovné, kde bylo nainstalovano zatizeni pro zdznam pohybu. Zevni podminky
spliiovaly optimalni teplotu prostiedi v rozpéti 25-28 °C. Pii vySetfeni bylo nutno
minimalizovat hluk a negativni vliv svételnych zdrojii a dodrZet pravidla kinestetické
manipulace s ditétem. Hygienické podminky byly dodrZzovany standardné
dle pozadavki jednotlivych oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc. Kinestetickou

manipulaci s ditétem zajiStovala vzdy stejna zkuSena fyzioterapeutka.
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3.1.3 Metody sbéru dat

3.1.3.1 Metody klinické

Pro urceni gestacniho véku byla pouzita 1¢karska dokumentace, kdy gynekolog
stanovil gestacni stari plodu podle posledni menstruace matky a nasledného kontrolniho
ultrazvukového z4dznamu. Tyto udaje byly doplnény o informace o pfitomnych
prenatalnich a perinatadlnich komplikacich. Pro hodnoceni poporodni adaptace ditéte
v 1., 5. a 8. minuté po porodu jsme pouzili Apgar skére. Do studie nebyly zahrnuty déti
S chromozomalni anomalii, kongenitdlnimi abnormalitami, cerebralni hemoragii,

kardiologickym onemocnénim a s nalezem periventrikularni leukomalacie.

3.1.3.2 Biomechanické metody

Z biomechanickych metod byla vyuzita 3D videografickd analyza pohybu.
K ziskani videozdznamu byly pouzity dvé kamery Sony DCR-TRV900E a Sony HDV
1080i, s frekvenci snimani 25 Hz, které byly postaveny na stativech tak, Zze jejich
optické osy sviraly uhel cca 90° (Piiloha 4).

Pied vlastnim zdznamem pohybu byla vzdy provedena kalibrace prostoru k uréeni
zavislosti mezi skute€nymi velikostmi a odpovidajicimi udaji na ziskaném zdznamu
(Janura a Zahalka, 2004, s. 98). Ke kalibraci byla pouzita kovova konstrukce ve tvaru
kvadru 27 x 32 x 51 cm svyznacenymi body, jejichZz vzdalenosti byly pfesné
definovany. Toto kalibraéni zafizeni soucasné slouZilo pro nasledné vymezeni
snimaného prostoru.

Dit¢ bylo polozeno na zada na jednordzovou plenu do snimaciho prostoru.
Zaznam byl pofizovan pouze u déti v klidném bdélém stavu. Pohyby ditéte byly
snimany po dobu 30 s. Synchronizaci zdznaml z obou kamer zajiStovala svételna
tabule, na které byly umistény LED diody, které emitovaly signal s frekvenci 50 Hz.

Zaznamy byly nésledné zpracovany v programu APAS (Ariel Dynamics Inc.,
Trabuco Canyon, CA, USA). Po provedeni synchronizace dvou vzajemné Si
odpovidajicich zdznaml z obou kamer byly na kazdém snimku oznaceny zvolené
anatomické body (nos, stfedy uSnic, stfedy ramennich kloubti, medialni epikondyly
humeru, stiedy zapésti, pupek, processus xyphoideus, stfedy kycelniho kloubu, medialni

epikondyly humeru, medialni kotniky).
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Z oznacenych zaznamu byly v programu APAS vytvoteny a vyhlazeny prostorové

(3D) trajektorie oznacenych bodl v zavislosti na ¢ase pomoci spline 5. fadu.

3.1.4 Mérené parametry

Pro moznost porovnani obou skupin byly pouzity tyto parametry: celkovy thlovy
rozsah pohybu v sagitalni a frontalni roviné v ramennich, loketnich, kycelnich
a kolennich kloubech; variabilita pohybu (smérodatna odchylka odvozena z prubéhu
zmén uhli v Case) a uhlova rychlost pohybu v ramennich, loketnich, kycelnich

a kolennich kloubech.

3.1.5 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani dat bylo provedeno v programu Statistica (Statistica 10.0,
StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). Ovéfeni normalniho rozd€leni dat bylo provedeno
s vyuzitim Shapiro-Wilkova testu. Protoze data nespliiovala podminky pro pouziti
parametrickych testd, byl pro porovnani rozdilli mezi dvéma testovanymi skupinami
pouzit neparametricky Mann-Whitney U test. VSechny hypotézy byly testovany

na hladin¢ statistické vyznamnosti o = 0,05.
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3.2 Metodika studie2a 3

Studie probihala od srpna 2014 do prosince 2014. Vsechny déti byly
hospitalizovany na Novorozeneckém oddéleni ve Fakultni nemocnici v Olomouci.
Vysetieni probihalo na Oddéleni pro fyziologické novorozence a Oddéleni

intermedialni péce.

3.2.1 Charakteristika souboru

Pro potieby studie 2 a 3 bylo celkové vySetieno 60 déti. Experimentalni skupinu
tvorilo 30 pfedcasn¢ narozenych déti (16 chlapct, 14 dévcat), praimérny veék pii porodu
byl 32,4 + 3,1 g. t. s primérnou porodni hmotnosti 1795,7 + 637,7 g. Tyto déti, byly
vySetfovany pramérné 37. g. t. s primérnou hmotnosti pfi vysetfeni 2381 + 239.7 g.
Kontrolni skupinu tvotilo 30 déti narozenych v terminu porodu (18 chlapct, 12 dévcat),
kdy primérny vek pfi narozeni byl 39,5 + 1,1 g. t. s primérnou porodni hmotnosti
3377 + 531,9 g. Tyto déti byly vySetfovany 3. den po porodu s aktualni hmotnosti
pfi vySetieni 3146,7 + 479,6 g.

Ve studii 2 byly déti rozdéleny dle gesta¢niho véku pii porodu do 4 skupin
(<329.t,>32a<34 g t,>34a<37 g t, >379. t.). Zakladni anamnestické tdaje
téchto skupin jsou uvedeny v Tabulce 2.

Ve studii 3 byly déti rozdéleny dle porodni hmotnosti pii porodu do 4 skupin
(<1500 g, <2000 g, < 2500 g, > 2500 g). Zakladni anamnestické tdaje téchto skupin

jsou uvedeny v Tabulce 3.

Tabulka 2 Anamnestické udaje pro jednotlivé skupiny déti rozdélenych dle gestaéniho

veku pii narozeni

<32¢.t. >32a<34gt. >34a<37g.t. >3749.t.
N 10 6 14 30
PGV 29+1 33+1 35+1 39+6
PH 1093 1948 2232 3377
AGV 36+2 36+0 36+5 4042
AH 2362 2347 2411 3147
porodni délka 435 41,2 422 49,6

Poznamka N - pocet probandti, PGV - primérny gestacni vek pti porodu, PH -primérna
porodni hmotnost, AGV - primérny aktudlni gestacni vek pii vySetieni, AH - primérna

aktudlni hmotnost pfi vySetieni.
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Tabulka 3 Anamnestické udaje pro jednotlivé skupiny rozdéleny dle porodni hmotnosti

<1500 ¢ < 2000 g < 25009 > 2500 g
N 12 7 8 33
PGV 29+6 3445 35+2 39+1
PH 1139 1891 2184 3358
AGV 36+3 37+4 36+3 39+5
AH 2330 2336 2219 3145
porodni délka 43,3 41,4 43,5 48,6

Poznamka N - pocet probandi, PGV - primérny gestaéni ve€k pii porodu,
PH - primérna porodni hmotnost, AGV - primérny aktualni gesta¢ni v€k pfi vySetieni,

AH - primérna aktualni hmotnost pii vySetfeni.

Vysetiovany byly pouze déti, které byly kardiorespiraéné stabilizované,
bez podpory oxygenoterapie a sedativni medikamentdzni 1é¢by.

Détsky neurolog doporucil dité k vySetieni pomoci tlakové plosiny. Rodi¢tm byl
vzdy vysvétlen Gcel a pribéh vySetfeni a samotné vySetfeni mohlo prob&hnout
po podepsani informovaného souhlasu.

VySetteni bylo provadéno za standardizovanych vnéjSich podminek
na vysetfovné, kde byla nainstalovana tlakova ploSina. Zevni podminky spliovaly
optimalni teplotu prosttedi v rozpéti 25-28 °C.

Vysetfeni probihalo s minimem draZdivych stimuli. Kinestetickou manipulaci
s ditétem zajiStovala vzdy stejna zkuSena fyzioterapeutka. Pti vySetfeni bylo nutno
minimalizovat hluk, negativni vliv svételnych zdroji a dodrzet pravidla kinestetické
manipulace s ditétem. Hygienické podminky byly dodrzovany standardné

dle pozadavki jednotlivych oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc.

3.2.2 Metody sbéru dat

3.2.2.1 Metody klinické

Pro urceni gestacniho veéku byla pouzita 1€¢kaiska dokumentace, kdy gynekolog
stanovil gestacni stati plodu podle posledni menstruace matky a nasledného kontrolniho
ultrazvukového zdznamu. Tyto udaje byly doplnény o informace o pfitomnych
prenatalnich a perinatalnich komplikacich. Pro hodnoceni poporodni adaptace ditéte

v 1., 5. a 8. minuté po porodu jsme pouzili Apgar skore. Do studie nebyly zahrnuty déti
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S chromozomalni anomadlii, kongenitalnimi abnormalitami, cerebralni hemoragii,

kardiologickym onemocnénim a s nalezem periventrikularni leukomalacie.

3.2.2.2 Biomechanické metody

Pro hodnoceni reakéni sily byla vyuzita silova plosina Kistler 9286AA (Kistler
Instrumente AG Winterthur, Svycarsko) o velikosti 40 x 60 cm, ktera byla poloZena
na vysetfovacim stole. Ziskana data z ploSiny byla zaznamenana prostfednictvim
softwaru BioWare (Kistler Instrumente, Winterthur, Svycarsko). Doba sniméani
na plosinach byla stanovena na 5 min., s ptvodnim nastavenim frekvence zaznamu
200 Hz.

Dité bylo svlecené, poloZeno na zéda na jednordzovou plenu na silovou plosinu

(Ptiloha 8). Zaznam byl pofizovan pouze u déti v klidném bdélém stavu.

3.2.3 Méiené parametry
Ziskand data byla ze systému Bio Ware pievedena do grafické podoby
jednotlivych slozek reakéni sily — mediolateralni (Fx), anteroposteriorni (Fy), vertikalni
(Fz) v zavislosti na Case. Na zaklad¢ nasledného vyhodnoceni zaznama v programu
MATLAB (MathWorks, Natick, MA, USA) byla ziskana data pro statistické
porovnani. Hlavni sledované parametry byly:
e sway X smérodatna odchylka COP v mediolateralnim sméru v procentech
délky téla,
e sway Yy smérodatna odchylka COP v craniocaudalnim sméru v procentech
délky téla,
e Vxrychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru v procentech délky téla
za sekundu,
e Vy rychlost pohybu COP v craniocaudalnim sméru v procentech délky téla
za sekundu,
e V celkova rychlost COP v procentech délky téla za sekundu,
e rozsah x charakteristika rozsahu pohybu COP v mediolateralnim sméru
Vv procentech délky téla,
e rozsah y charakteristika rozsahu pohybu COP v craniocaudalnim sméru

Vv procentech délky téla.
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3.2.4 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani dat bylo provedeno v programu Statistica (Statistica 12.0,
StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). Ovéfeni normalniho rozd€leni dat bylo provedeno
s vyuzitim Shapiro-Wilkova testu. Protoze data nespliiovala podminky pro pouziti
parametrickych testti, byl pro porovnani rozdili mezi dvéma testovanymi skupinami
pouzit neparametricky Mann-Whitney U test. VSechny hypotézy byly testovany

na hlading¢ statistické vyznamnosti o = 0,05.
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4 Vysledky

4.1 Vysledky k cili 1

Zakladni charakteristiky pohybu hornich koncetin v poloze na zéddech u predcasné
narozenych déti a déti narozenych v terminu porodu jsou uvedeny v Tabulce 4. Grafické

porovnani nalezenych rozdild je znazornéno na Obréazku 6.

Tabulka 4 Ziskané parametry pohybu hornich koncetin v poloze na zadech u predéasné

narozenych déti a déti narozenych v terminu porodu.

Narozené piedCasné Narozené v terminu
(n =10) (n=10) D
M SD M SD
Rameno Y
Rozsah
123,5 445 17,2 40,2 0,052
Variabilita
29.0 14,3 16,3 10,9 0,052
Rychlost
27,0 12,2 16,3 11,7 0,089
Rameno Z
Rozsah
113,5 38,5 56,8 29,6 0,004
Variabilita
27,8 10,0 12,1 6,3 <0,001
Rychlost
22.6 14,0 11,3 79 0,035
Loket Y
Rozsah
156,7 15,1 89,1 46,6 0,002
Variabilita
40,0 5,8 19,8 13,4 0,001
Rychlost
44 8 19,5 21,8 13,3 0,003

Poznamka Y - sagitdlni rovina, Z - frontdlni rovina, rozsah - rozsah pohybu (°),
variabilita - variabilita pohybu (°), rychlost - rychlost pohybu (°.s?), M - primér,
SD - smérodatna odchylka, p - hodnota pravdépodobnosti.

Pohyb hornich koncetin v ramennim kloubu v sagitalni roviné byl pro vSechny
parametry v&tsi pro predCasné narozené déti, ale rozdily mezi skupinami nebyly

statisticky vyznamné. Rozdil pro rozsah pohybu v ramennim kloubu v sagitalni roviné
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u experimentalni skupiny a u kontrolni skupiny (p = 0,052) se blizil stanovené hladiné
statistické vyznamnosti. To plati také pro variabilitu pohybu v ramennim kloubu
Vv sagitalni roving, kterd byla vétsi u experimentalni skupiny.

Pohyb hornich koncetin v ramennim kloubu ve frontalni roviné byl pro vSechny
meéfené parametry vyznamné veét§i pro predCasné narozené déti. Pro rozsah pohybu
v ramennim kloubu ve frontalni rovin¢ byl rozdil mezi experimentalni a kontrolni
skupinou 56,7° (p = 0,004). Rozdil thlové rychlosti pohybu v ramennim kloubu
ve frontalni roviné mezi skupinami byl 11,3°s™ (p = 0,035), pro variabilitu pohybu
v ramennim kloubu ve frontalni rovin¢ byl tento rozdil 15,7° (p = 0,001).

Také pohyb hornich koncetin v loketnim kloubu v sagitalni roviné byl
pro vSechny parametry vétsi pro skupinu predéasné narozenych déti. Rozdil v rozsahu
pohybu v loketnim kloubu v sagitalni roviné mezi experimentalni a kontrolni skupinou
byl 67,6° (p = 0,002). Uhlova rychlost pohybu v loketnim kloubu v sagitalni roviné byla
u experimentalni skupiny vétsi o 23°.s™ (p = 0,001). Pro variabilitu pohybu v loketnim

Kloubu v sagitalni roviné byla diference mezi skupinami 19,8° (p = 0,003).

Hypotézu Hol ve znéni ,, Pohyb hornich koncetin v poloze na zddech se
U predcasné narozenych déti a déti narozenych v terminu porodu nelisi *“:
a) pro pohyb v ramennim kloubu v sagitdlni roviné nelze zamitnout,
b) pro pohyb v ramennim kloubu ve frontdlni roviné zamitame,

c) pro pohyb v loketnim kloubu v sagitalni roviné zamitame.

45



(O narozené pfed€asné 0O narozené v terminu)

200 . . . 50 T - ™
*k *% — —
180 ~ ~ e
160 | {) - 40 | i
—~ 140} i >
5 o) 3
_g 120 E 2> 30 Fe) S b
< [}
o 100 E %
2 ©
= 0 =
g 8or T 3 20t o
N 8
e 6o} . 5 m
>
40 - 10l |
20 -
rameno rameno loket . I .
Y Z Y rameno rameno loket
Y 4 X
70 T T T
™ =
60 i
< 50 i
k4
< o
2 40} ]
>
s
]
= 30} ]
@
)
S o)
S 20t
10 E
rameno rameno loket
Y V4 Y

Obrazek 6. Grafické zndzornéni rozsahu, variability a rychlosti pohybu na hornich

konletindch u piedC¢asné narozenych déti a u déti narozenych v terminu porodu,

rameno Y - pohyb vramennim kloubu v sagitalni roving,

rameno Z - pohyb

v ramennim kloubu ve frontalni roving, loket Y - pohyb v loketnim kloubu Vv sagitalni

roviné.
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Zakladni charakteristiky pohybu dolnich koncetin v poloze na zadech u pfedc¢asné
narozenych déti a déti narozenych v terminu porodu jsou uvedeny v Tabulce 5. Grafické

porovnani nalezenych rozdild je znazornéno na Obrazku 7.

Tabulka 5 Ziskané parametry pohybu dolnich koncetin v poloze na zadech u predéasné

narozenych déti a déti narozenych v terminu porodu.

Narozené pred¢asné Narozené v terminu
(n =10) (n =10)
M SD M SD p

Kycel Y

Rozsah 125,8 26,8 86,1 30,0 0,009

Variabilita 30,7 9,2 19,9 14,6 0,052

Rychlost 315 15,5 21,4 8,7 0,105
Kycel Z

Rozsah 110,5 374 98,4 46,5 0,579

Variabilita 28 11,1 22,7 19,8 0,481

Rychlost 25,3 14,6 23,9 13,3 0,353
Koleno Y

Rozsah 126,1 32,6 102,7 42,0 0,315

Variabilita 32,5 11,6 225 16,9 0,165

Rychlost 34,8 16,9 25,3 12,6 0,105

Pozndamka Y - sagitalni rovina, Z - frontalni rovina, rozsah - rozsah pohybu (°),
variabilita - variabilita pohybu (°), rychlost - rychlost pohybu (°.s?), M - priimér,

SD - smérodatna odchylka, p - statistické signifikance.

Pohyb dolnich koncetin v kyc€elnim kloubu v sagitalni roviné byl pro vSechny
parametry vEtSi pro predCasné narozené déti. Rozdil pro rozsah pohybu v kycelnim
Kloubu v sagitalni roviné mezi experimentalni a kontrolni skupinou byl
39,7° (p =0,009). Rozdil ve variabilit¢ pohybu v kycelnim kloubu v sagitalni roviné
(p = 0,052) se blizil stanovené hladin¢ statistické vyznamnosti.

Pohyb dolnich koncetin v kycelnim kloubu ve frontdlni roviné byl pro vSechny

hodnocené parametry vétsi pro predCasné narozené déti. Zadny ze zjiSténych rozdilt
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nebyl statisticky vyznamny na hladiné p < 0,05. Stejny zavér plati také pro pohyb
dolnich koncetin v kolennim kloubu.

Hypotézu Ho2 ve znéni , Pohyb dolnich koncetin v poloze na zdadech se
U predcasne narozenych deéti a déti narozenych v terminu porodu nelisi *“:

a) pro pohyb v kycelnim kloubu v sagitalni roviné hypotézu zamitime,

b) pro pohyb v kycelnim kloubu ve frontalni roviné hypotézu nelze zamitnout,

c) pro pohyb v kolennim kloubu v sagitdlni roviné hypotézu nelze zamitnout.
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Obrazek 7. Grafické znadzornéni rozsahu, variability a rychlosti pohybu na dolnich
koncetinach u predCasné narozenych déti a u déti narozenych v terminu porodu, kycel
Y - pohyb v sagitalni roving, kycel Z - pohyb ve frontalni roviné, koleno Y - pohyb

V sagitalni roving.
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v w

narozenych déti a déti narozenych v terminu porodu jsou uvedeny v Tabulce 6. Grafické

porovnani nalezenych rozdild je znazornéno na Obrazku 8.

2%

narozenych déti a déti narozenych v terminu porodu.

Narozené pred¢asné Narozené V terminu
(n=10) (n = 10)
M SD M SD p

Craniocaudalni

Rozsah 10 7,7 4,8 1,9 0,017

Variabilita 2 0,9 1 0,4 0,008

Rychlost 1,7 11 0,8 0,6 0,028
Mediolateralni

Rozsah 7,7 4,4 4,5 1,9 0,113

Variabilita 2 1,7 1,1 0,5 0,211

Rychlost 1,2 0,6 0,7 0,4 0,065
Anterioposteriorni

Rozsah 53 3,4 2,9 11 0,006

Variabilita 11 0,4 0,7 0,2 0,017

Rychlost 0,9 0,5 0,6 0,4 0,182
3D

Rozsah 9,2 4,1 4,8 0,9 0,017

Variabilita 1,8 0,8 1 0,3 0,028

Rychlost 14 0,8 0,8 0,4 0,013

Pozndmka rozsah - rozsah pohybu (% délky téla), variabilita - variabilita pohybu
(% délky téla), rychlost - rychlost pohybu (% délky téla za sekundu), M - primér,

SD -smérodatna odchylka, p - statisticka signifikance.
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Vv v

2%

Vv craniocauddlnim sméru mezi experimentalni a kontrolni skupinou byl 5,2 % délky téla

(p = 0,017). Pro variabilitu pohybu té€zisté v craniocaudalnim sméru byl tento rozdil 1 %

2%

Vv

parametry vétsi pro piedCasné narozené déti, ale zadny z rozdili nebyl statisticky

vyznamny na zvolené hladin¢ statistické vyznamnosti.

A%
2%

Vv v

A%
2%
2%

experimentalni a kontrolni skupinou byla 0,8 % délky téla (p = 0,028). Rychlost

A%

Ve

narozenych déti a deti narozenych v terminu porodu nelisi *:
a) pro craniocaudalni pohyb zamitame pro vSechny parametry,
b) pro mediolateralni pohyb nelze zamitnout pro zadny parametr,
C) pro anterioposteriorni pohyb zamitame,

d) pro 3D pohyb zamitame.
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4.2 Vysledky Kk cili 2

Zakladni  charakteristiky  velikosti  parametri COP v mediolateralnim
a craniocaudalnim sméru v poloze na zadech u skupin dle gesta¢niho véku pfi narozeni

jsou uvedeny v Tabulce 7.

Tabulka 7 Hodnoty parametri COP v mediolateralnim a craniocaudalnim sméru v

poloze na zadech u skupin dle gestaéniho véku pfi narozeni.

<32.g.t. >32.a<34.9.t. >34.a<37.9.t. >37.9.t.
(n=10) (n=16) (n=14) (n=30)
M SD M SD M SD M SD p

Sway X 0,031 0015 | 0,046 0,015 | 0,042 0,016 | 0,043 0,027 | 0,286
Sway Y 0,026 0017 | 0,027 0,010 | 0,029 0,015 | 0,022 0,011 | 0,360

Rychlost X 0,042 0,014 | 0,057 0,004 | 0,061 0,019 | 0,050 0,018 | 0,015

Rychlost Y 0,065 0,021 | 0,090 0,018 | 0,090 0,022 | 0,078 0,032 | 0,048
Celkova
rychlost 0,084 0,026 | 0,116 0,018 | 0,120 0,030 | 0,101 0,039 | 0,031

Rozsah X 0,195 0,070 | 0,260 0,034 | 0,271 0,086 | 0,240 0,093 | 0,198
RozsahY 0,170 0,078 | 0,253 0,056 | 0,182 0,059 | 0,152 0,055 | 0,014

Pozndamka sway X - smérodatna odchylka COP v mediolateralnim sméru v procentech
délky téla (%), sway Y - smérodatnd odchylka COP vV craniocaudalnim sméru
v procentech délky téla (%), rychlost X - rychlost pohybu COP v mediolateralnim
sméru (%/s), rychlost Y - rychlost pohybu COP v craniocaudalnim sméru (%/s),
celkové rychlost - celkové rychlost pohybu COP, rozsah X - rozsah pohybu COP
v mediolateralnim sméru (%), rozsah Y - rozsah pohybu COP v craniocaudalnim sméru

(%), M - pramér, SD - smérodatna odchylka, p - statisticka signifikance.
Ve smeérodatné odchylce COP v mediolaterdlnim a craniocaudalnim sméru

v procentech délky téla nebyla prokazana statisticka vyznamnost mezi skupinami

dle gestacniho véku pfi narozeni.
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V rychlosti vychylek COP v poloze na zadech v procentech délky téla za sekundu
v mediolateralnim sméru byl prokazan vliv skupiny dle gesta¢niho véku (p = 0,015).
Velikost rychlosti vychylek u skupiny déti narozenych < 32 g. t. byl vyznamné mensi
(p = 0,031) v porovnani se skupinou déti narozenych >34 a < 37 g. t.

V rychlosti vychylek COP v poloze na zéddech v procentech délky téla za sekundu
v craniocaudalnim sméru byl prokézan vliv skupiny podle gestacniho véku pii narozeni
(p = 0,048). Mezi jednotlivymi skupinami déti jsme nenalezli vyznamné rozdily
na hladin¢ p < 0,05. Podobny zavér plati také pro celkovou rychlost COP v poloze
na zadech.

Pro rozsah pohybu COP v mediolateralnim sméru v poloze na zadech
v procentech délky téla nebyl nalezen vliv skupiny podle gestacniho véku pti narozeni.

Vrozsahu pohybu COP v craniocaudalnim sméru v poloze na zadech
v procentech délky téla byla prokazana statisticka vyznamnost (p = 0,014) mezi vSemi
skupinami dle gestacniho véku pfii narozeni. Velikost rozsahu pohybu pro skupinu déti
narozenou >32 a < 34 g. t. byla vyznamné vétsi (p = 0,010) v porovnani se skupinou

déti narozenou > 37 g.t.

Hypotézu Ho4 ve znéni ,, Neexistuje vyznamny rozdil ve velikosti parametrii COP
V poloze na zadech mezi skupinami s riiznym gestacnim vékem pri narozeni *“:

a) ve smeérodatné odchylce pohybu COP“ nemlze zamitnout,

b) v rychlosti vychylek COP“ zamitame,

C) v rozsahu pohybu COP* zamitame.
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Graficka ~ znazornéni  rychlosti  vychylek  COP v mediolateralnim
a craniocaudalnim sméru v poloze na zadech u skupin dle gesta¢niho v€ku pfi narozeni

jsou na Obrazcich 9., 10.a 11.
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Obrazek 9. Znazornéni rychlosti vychylek COP v mediolateralnim sméru v poloze na
zadech v procentech délky téla za sekundu (%/s) u skupin dle gestatniho véku pii

narozeni v jednotlivych minutach vySetieni
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Obrazek 10. Znazornéni rychlosti vychylek COP v craniocaudalnim sméru v poloze na
zadech v procentech délky téla za sekundu (%/s) u skupin dle gesta¢niho véku pfi

narozeni v jednotlivych minutach vySetieni
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Obrazek 11. Znazornéni celkové rychlosti vychylek COP v poloze na zadech
v procentech délky téla za sekundu (%/s) u skupin dle gestacniho véku pfi narozeni

V jednotlivych minutach vySetieni
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Grafické znazornéni rozsahu pohybu COP v craniocaudalnim sméru v poloze

na zadech u skupin dle gesta¢niho véku pfi narozeni jsou uvedeny na Obrazku 12.
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Obrazek 12. Znazornéni rozsahu pohybu COP v craniocaudalnim sméru v poloze na
zadech v procentech délky téla (%) u skupin dle gestacniho véku pii narozeni

Vv jednotlivych minutach vySetfeni
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4.3 Vysledky k cili 3

Zakladni charakteristiky velikosti parametri COP v procentech délky téla (%)
v mediolateralnim a craniocaudalnim sméru v poloze na zadech dle porodni hmotnosti

jsou uvedeny v Tabulce 8.

Tabulka 8 Hodnoty parametrit COP v mediolateralnim a craniocaudalnim sméru v

poloze na zadech u skupin déti dle porodni hmotnosti.

<1500¢g <2000¢g <2500¢g >2500¢g
(n=12) (n=7) (n=18) (n=33)
M SD M SD M SD M SD p

Sway X 0,033 0016 | 0,042 0,012 | 0,054 0,015 | 0,041 0,026 | 0,057
Sway Y 0,025 (0015 | 0,025 0,010 | 0,028 0,014 | 0,024 0,013 | 0,693
Rychlost X 0,047 0,017 | 0,060 0,010 | 0,058 0,009 | 0,051 0,020 | 0,062
RychlostY 0,069 0,022 | 0,094 0,015 | 0,086 0,018 | 0,079 0,032 | 0,142
Celkova
rychlost 0,091 003 | 0,122 0,017 | 0,114 0,021 | 0,103 0,040 | 0,104
Rozsah X 0,212 0,078 | 0,260 0,075 | 0,296 0,064 | 0,234 0,091 | 0,131
Rozsah Y 0,170 0,071 | 0,210 0,074 | 0,217 0,071 | 0,154 0,054 | 0,048

Pozndamka sway X - smérodatna odchylka COP v mediolateralnim sméru v procentech
délky téla (%), sway Y - smérodatnd odchylka COP vV craniocauddlnim sméru
v procentech délky téla (%), rychlost X - rychlost pohybu COP v mediolateralnim
sméru (%/s), rychlost Y - rychlost pohybu COP v craniocaudalnim sméru (%/s),
celkové rychlost - celkové rychlost pohybu COP, rozsah X - rozsah pohybu COP
v mediolateralnim sméru (%), rozsahY - rozsah pohybu COP v craniocaudalnim sméru

(%), M - prumér, SD - smérodatna odchylka, p - statisticka signifikance.
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Ve smérodatné odchylce COP v mediolaterdlnim a craniocaudalnim smeéru
v procentech délky téla, podobné jako v rychlosti vychylek COP v mediolateralnim,
Vv craniocaudalnim a Vv celkové rychlosti v poloze na zadech v procentech délky téla
za sekundu (%/s) nebyl prokazan vliv porodni hmotnosti.

V rozsahu pohybu COP v mediolateralnim sméru Vv poloze na zadech v procentech
délky téla (%/) nebyl prokazan vliv porodni hmotnosti. Pro rozsah pohybu COP
v craniocaudalnim sméru Vv poloze na zadech v procentech délky téla (%/) byl nalezen

vliv porodni hmotnosti (p = 0,048).

Hypotézu Ho5 ve znéni ,, Neexistuje vyznamny rozdil ve velikosti parametrii COP
V poloze na zadech mezi skupinami s riuznou porodni hmotnosti *“:

a) ve smeérodatné odchylce pohybu COP“ nelze zamitnout,

b) v rychlosti vychylek COP “ nelze zamitnout,

C) v rozsahu pohybu COP* zamitame.

Grafické znazornéni rozsahu pohybu COP v craniocaudalnim sméru v poloze
na zadech u skupin dle porodni hmotnosti je uvedeno na Obrazku 13.
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Obrazek 13. Znazornéni rozsahu pohybu COP v craniocaudalnim sméru v poloze na
zéddech v procentech délky téla (%) u skupin dle porodni hmotnosti v jednotlivych

minutach vySetteni
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5 Diskuze

5.1 Diskuze kcili 1

Kinematickou analyzu vyuzivalo ve svych vyzkumech jiz vice autort, kteii se
vénovali hodnoceni napf. spontanniho kopani (Berthouze & Mayston, 2011; Droit,
Boldrini, & Cion, 1996; Fetters, Sapir, Chen, Kubo, & Tronick, 2010; Fetters, Chen,
Jondsdottir, & Tronick, 2004; Geerdink, Hopkins, Beek, & Heriza, 1996; Heide,
Paolicelli, Boldrini, & Cioni, 1999; Heriza, 1988; Jeng, Chen, & Piek, 1996; Piek
& Gasson, 1999; Jeng, Chen, & Yau, 2002), nebo sledovani kvality pohybu
z videozaznamu dle Prechtla (Phillipi, 2014). VSechny uvedené vyzkumy sledovali
pohyb ditéte v urcité Casové ose a vyhodnocovali kvantitativni parametry pohybu.
Nov¢jsi studie se zabyvaji neparametrickym vyhodnocovanim, kdy sleduji variabilitu
a komplexitu pohybu. Prevazna c¢ast studii je vénovana objektivizaci a mozné Casné
diagnostice rozvoje DMO a neurovyvojovych deficitl. Objektivni kvantitativni data,
kterd hodnoti fyziologické parametry pohybu donoSenych a piedCasné narozenych
novorozenct, jako jsou rozsahy, variabilita a rychlost pohybu v jednotlivych kloubech

u téchto déti, jsou vyjimkou (Heide et al., 1999).

5.1.1 Diskuze k hypotéze Hol

Z vysledku jednoznaéné vyplyva, Ze kvantitativni parametry pohybu (rozsahy
pohybu, variabilita pohybu a rychlost pohybu) na hornich konéetinach v ramennich
a loketnich kloubech jsou vyznamné vétsi u predCasné narozenych déti v porovnani
S détmi narozenymi v terminu.

Jde o fyziologii, nebo jiz patologii, ktera je zpusobena nestandardnim vyvojem
Vv inkubatoru oproti vyvoji v déloze?

Bracewell & Marlow (2002) potvrdili dominantni exten¢ni postaveni koncetin
U pfedCasné narozenych déti. Také Miyagishima et al. (2016) u pfed¢asné narozenych
déti v korigovaném véku tii mésicti nalezli mensi schopnost antigravitatniho pohybu
hornich a dolnich koncetin v poloze na zaddech ve srovndni s détmi narozenymi
v terminu. Tyto vysledky korelovaly s kvalitou GMs, kdy pfed¢asné narozené déti
s nizkou kvalitou GMs vykazovaly signifikantné horsi antigravitaéni pohyb koncetin

nez déti snormalni kvalitou GMs. ZnaSich 1 z vySe popsanych vysledku
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Ize pfedpokladat vliv nartstajiciho pasivniho tonu koncetin s postupujicim vyvojem
nervové soustavy a rozsahem pohybu v proximdlnich a stfedovych kloubech. Pasivni
tonus koncetin zacal vySetfovat Dargassies v 60. letech minulého stoleti 5). Dnes je jeho
vysetiovani (Salovy piiznak, trakéni test horni koncetinou, zpétny navrat exten¢niho
postaveni v loketnich kloubech) bézné zahrnuto v v neurobehavioralnich Skalach a pti
neurologickych vySetfenich téchto déti (Als et al. 2005; Brazelton & Nugent, 2011,
Dubowitz, Dubowitz, & Mercuri, 1999; Dubowitz, Ricciw, & Mercuri, 2005).
Hodnoceni nastupujiciho pasivniho a aktivniho tonu u pfedCasné narozenych déti nas
informuje o vyvoji niz§ich motorickych center, jejichz kvalitni rozvoj je nezbytnou
podminkou pro nasledny vyvoj vyssich motorickych center. Zvysené parametry pohybu
na hornich koncetinach u pfed¢asné narozenych déti mohou souviset s neidealnim
rozvojem pasivniho tonu, ktery je zdkladem pro rozvoj vyssich motorickych dovednosti.

Ziskané vysledky potvrzuji také Prechtlovy zavéry, které ziskal pozorovanim
pohybu v jednotlivych vyvojovych fazich. Prechtl popsal GMs jako pohyby s vyraznou
amplitudou a rychlosti u pifed€asné narozenych déti. S piiblizovanim se planovanému
terminu porodu dochazi k nastupu WMs, které se vyznacuji niz§i amplitudou
arychlosti. Phillipy et al. (2014), kteti sledovali GMs pomoci kinematické analyzy,
potvrdili sniZenou variabilitu pohybu na hornich koncetindch u déti, u kterych se

pozdéji vyvinulo DMO.

5.1.2 Diskuze k hypotéze Ho2

Vysledky na dolnich koncetinach nebyly tak jednoznaéné, pouze rozsah pohybu
Vv sagitalni rovin¢ v kycelnim kloubu byl vyznamné vétsi u pifedcasn€ narozenych déti.
Tyto vysledky mohou odpovidat také vlivu pasivniho tonu, ktery dle Amiel-Tison
& Grenier (1986) je diive zietelny na dolnich konéetinaich a pozdé&ji na hornich.
K testovani pasivniho tonu na dolnich koncetinach lze pouZit trakéni test na dolni
konceting, zpétny navrat extendovanych dolnich koncetin a vysetteni poplitedlniho tthlu
(Als et al. 2005; Brazelton & Nugent, 2011; Dubowitz et al. 1980; Dubowitz,
Dubowitz, & Mercuri, 1999; Dubowitz, Ricciw, & Mercuri, 2005). Vzhledem k tomu,
ze se experimentalni skupina pii vySetieni jiZ znacné ptibliZovala 37. g. t., mohou byt
rozsah pohybu, variabilita a rychlost pohybu zna¢n¢ ovlivnény nastupem flekéniho
pasivniho tonu na dolnich koncetinach. U novorozencii mizeme vidét tzv. primitivni

kopani, kdy jde o stfidavy pohyb dolnich koncetin v sagitdlni roviné, pii kterém
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dochdzi, ke stfidani flexe a extenze, ne vSak do plného rozsahu extenze v kycelnim
kloubu. V pribéhu celého pohybu ma novorozenec anteverzni postaveni panve.
V extenéni fazi dochazi k vnitini rotaci a addukci kycelniho kloubu, extenzi kolenniho
kloubu a k plantarni flexi a supina¢nimu postaveni v hlezennim kloubu. Ve flexéni fazi
je dolni koncetina ve flexi v kycelnim Kkloubu vnitin¢ rotovana s abdukénim
postavenim, Vv kolennim kloubu je mozna maximalni flexe, v hlezennim kloubu
je dorzalni flexe s pronaci. Tyto kvalitativni parametry byly popsany Vojtou (1995).
V pribéhu psychomotorického vyvoje se kvalita téchto parametri méni. Dochézi
k funk¢ni aktivité bfiSnich svalt, které napomahaji napfimeni patefe a udrzeni panve
ve stfednim postaveni. Nezbytnou podminkou ke zdravému psychomotorickému vyvoji
ditéte, je také zapojeni funkce zevnich rotatori kycelnich kloubu. Dité s DMO kvalitou
spontanniho kopani zlstdva na kvalitativni Grovni primitivniho kopéni, které vidime
u novorozencu (Vojta, 1995). Na§ vyzkum kvantitativné hodnotil vyvojové obdobi,
pro které je typické fyziologické primitivni kopani, avSak vzhledem k délce snimani
ditéte pouze 30 s jsme kvantitativni parametry primitivniho kopani nemohli sledovat.
Na spontanni pohyb dolnich konéetin se zaméfovalo mnoho studii (Berthouze
& Mayston, 2011; Droit, Boldrini, & Cion, 1996; Fetters et al., 2004; Fetters et al.,
2010; Geerdink, Hopkins, Beek, & Heriza, 1996; Heide, Paolicelli, Boldrini, & Cioni
1999; Heriza, 1988; Piek & Gasson, 1999; Jeng, Chen, & Yau, 2002), které hodnotily:

e flekéni a extenéni fazi kopu na jedné koncetiné,

e pauzu, kterd vznikd mezi flekéni a extenéni fazi kopu,

e pauzu, ktera vznika mezi kopem na levé a pravé dolni konceting,

e symetri¢nost kopani,

e frekvenci kopani,

e flek¢éni pohyb obou koncetin.

Jednotlivé studie porovnavaji rozdily ve vyvoji spontanniho kopani u predCasné
narozenych déti s détmi narozenymi v terminu a détmi ohroZzenymi S patologickym
nalezem na mozku. Studie se li§i pouzitymi snimacimi pfistroji a vékem déti
pii vySetfeni. Mizeme si klast otazku, zda 1ze jednotlivé vysledky, které se jevi znacné
nehomogenni, povazovat za kone¢né? Heriza (1988) snimal déti mezi 34.-36. g. t.
anasledné ve 40. g. t. jeho ziskané hodnoty pro flexi a extenzi v ky¢elnim a kolennim
kloubu vykazuji trend vétSiho rozsahu pohybu Vtéchto kloubech u piedcasné

narozenych déti, stejné jako naSe ziskané vysledky. VySe zminéna studie prokazala
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vyssi frekvenci kopani u déti ve 40. g. t.. Droit, Boldrini, & Cioni, (1996) nepotvrdili
rozdily ve spontannim kopani, které sledovali po dobu hodinového videozaznamu
U pfedasné¢ narozenych déti a déti s potvrzenou strukturalni patologii mozku
(hemoragie, periventrikularni leukomalacie). Geerdink, Hopkins, Beek, & Heriza
(1996) vysetfovali déti v 6 korigovaném tydnu, ve 3. mésici a 4. mésici korigovaného
véku. U predcasné narozenych déti byla prokazana vétsi pocatecni rychlost kopu, kdy
nasledovalo zpomaleni a vykyvy ve frekvenci spontanniho kopani. Autofi také zminuji
men$i propojeni mezi jednotlivymi klouby (kycel-kotnik, koleno-kotnik). Heide,
Paolicelli, Boldrini, & Cioni (1999) vysetiovali spontanni kopani u donosenych déti,
predCasné narozenych déti a pred¢asné narozenych déti s abnormalitou na mozku
potvrzenou ultrazvukovym vysetfenim nebo MRI v 1. a 3. mésici korigovaného veku.
Potvrdili rozdily v kvantitativnich parametrech pohybu dolnich koncetin v jednotlivych
kloubech, rozdily ve frekvenci pohybu mezi dolnimi koncetinami pii spontannim
kopani naopak nebyly vyznamné. V této studii také autoti dosli k zavéru, ze vysetfovani
spontanniho kopani nema Zzadnou vypovédni hodnotu o nasledném poruseném
motorickém vyvoji. Autofi také potvrdili statisticky vyznamny rozdil pti sledovéani
kvalitativnich parametri GMs v neprospéch déti s abnormalnim nélezem na mozku
S narGstajici abnormalitou se zvySujicim se stafim ditéte. Jeng, Chen, & Yau (2002)
prokazali u ptedCasné narozenych déti v jejich korigovaném véku 4 mésici vyssi
frekvenci spontanniho kopani s kratsi flekéni fazi, nizsi variabilitu v koordinaci mezi
kopem jednotlivych koncetin v porovnani s détmi narozenymi v terminu. Fetters et al.
(2010) vysetfovali spontanni kopani u déti ve véku 5 mésici, které byly rozdéleny
na déti narozené v terminu porodu, déti narozené pod 30. g. t. a déti narozené pod
30. g.t. sporusenou bilou hmotou mozkovou. PfedCasné narozené déti vykazovaly
kvalitn€j§i spontanni kopani ve srovnani Sobéma vySe popsanymi skupinami.
Berthouze & Mayston (2011) pouzili ve svém vyzkumu znacky, které umoznovaly
pfesnou analyzu pohybu v kycelnich kloubech, avSak jejich vyzkum byl uskute¢nén
pouze na ctyfech donoSenych détech ve véku od prvniho az do patého mésice, kdy
nebyla zcela zarucena homogenni skupina a déti byly vySetfovany v poloze na zéddech
ataké v naru¢i matky. Jejich vysledky nemizeme pokladdat za objektivni vzhledem
k rozdilnému vyvojovému stupni u vySetfovanych déti.

Hodnoceni spontanniho kopani u déti je pouze jednou informaci 0 stavu

vyvijejiciho se nervového systému a jeho objektivizace se zda i pies velké mnozstvi
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snimacich pfistroji neidedlni. Jeho zkoumdni neni jednozna¢né vzhledem k vySe
popsanym kvalitdm primitivniho kopani a pfechodu do spontanniho aktivniho kopani,
tento pfechod mohou zaznamenat pouze kvalitativni observacni metody zkuSenych

klinikd.

5.1.3 Diskuze k hypotéze Ho3akcili2 a3

Dvoirak & Vaieka (1999) uvadéji, ze na pocatku extrauterinniho Zivota neni
novorozenec schopen funkéné spojit neékolik segmentl, neni schopen cilen¢ zpevnit
u pfedCasné narozenych déti, je ale pravdivé i u donosenych déti, kdy zdravé dité je
schopno dychat, sat, plakat?

NaSe vysledky ziskané kinematickou analyzou potvrzuji vyznamny rozdil
V terminu porodu v craniocaudalnim sméru ve vSech parametrech (rozsah pohybu,
variabilita pohybu a rychlost pohybu), v anteroposteriornim sméru v parametrech rozsah
pohybu, variabilita pohybu, v 3D pohybu v parametrech rozsah pohybu, variabilita
pohybu a rychlost pohybu. V mediolateralnim sméru vSak zadny zrozdild mezi
skupinami nebyl vyznamny.

Vysledky ziskané kinetickou analyzou potvrzuji statisticky vyznamné rozdily
pohybu COP v craniocaudalnim sméru v parametrech rychlost a rozsah pohybu
a v mediolateralnim sméru Vv rychlosti pohybu u sledovanych skupin dle gesta¢niho
veéku pfi porodu. Podobny zavér ve svém vyzkumu popisuji Dusing et al. (2009), kteti
vySetiovali 17 nedonoSenych a 15 donoSenych déti v korigovaném véku 1-3 tydnl
po predpokladaném terminu porodu. Tyto déti vySetiovali na tlakové ploSiné
pti frekvenci 5 Hz a z jejich vysledki vyplyva vyznamny rozdil v pohybu COP
Vv craniocaudalnim sméru, kdy vétsi hodnoty byly nalezeny také u pted¢asné narozenych

déti. V mediolateralnim sméru byly jejich vysledky statisticky nevyznamné.

Ma gestacni v&k ditéte pii porodu vliv na pohyb COP?
ZnaSich vysledki jednoznaéné vyplyvaji rozdily dle gestacniho véku
pii narozeni. Je velice zajimavé, Ze déti narozené < 32. g. t. vykazuji podobné a nizsi

hodnoty ve vSech sledovanych parametrech pohybu COP jako déti donosené (narozené
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> 37 g. t.). Mazeme tedy fici, ze jsou stabilni anebo jsou statické a nepohyblivé
vzhledem K celotélové hypotonii, ktera se u téchto déti ¢asto vyskytuje.

Mén¢ kvalitni posturalni kontrolu Ize vidét v priabéhu psychomotorického vyvoje
u predéasné¢ narozenych déti s dopadem na kvalitu Skolniho vzdélani (Fallang
& Hadders-Algra 2005). Je mozné, ze v poporodnim obdobi, kdy jsou tyto déti
v inkubatoru, nedochazi k optimalni aktivaci percepéniho cyklu vzhledem k hypokinezi,
kterou tyto déti v inkubatoru maji. De Vries, Erwich, & Bos (2008) potvrdili
sledovanim GMSs V supinacni poloze u extrémné nedonosenych novorozenct < 28. g. t.
Vv longitudindlnim sledovani 2., 4., 6., 10. a 12. den po porodu hypokinezi, ktera se
u téchto déti vyskytovala, a jako pii¢inu vidi sepsi a umélou plicni ventilaci, ktera byla
u vétSiny déti pritomna. Mizeme zde vidét souvislost s naSimi vysledky, kdy skupina
nejmladsich déti dle gestaéniho véku vykazuje také ur¢ité znamky ,,nehybnosti a stejné
jako ve vySe popsané studii je mozné, Ze na tyto déti mé¢l vliv nejenom gestacni vék
pfi porodu, ale také poporodni komplikace a uméla plicni ventilace. Bos, van Asperen,
de Leeuw, & Prechtl (1997) pii sledovani GMs v akutni fazi sepse potvrdili snizeni
variability a komplexity pohybu, ktera se po odeznéni sepse do 14 dnti normalizovala.

Skupiny déti > 32. a < 34.g.t. a> 34. a< 37. g. t. se jevi ve vSech sledovanych
parametrech pohybu COP velice podobné. Maji vyssi rychlost vychylek COP a vyssi
rozsah pohybu COP v craniocaudalnim a v mediolateralnim sméru V porovnani
se skupinou donoSenych déti a se skupinou déti narozenych < 32. g. t. Tyto déti jsou
nestabilni s vyraznéjSimi exkurzemi pohybu hornich koncetin, jak jsme potvrdili
Vv hypotéze Hol.

V mediolateralnim sméru byl statisticky prokazan vliv skupiny dle gestacniho
véku, kdy velikost rychlosti vychylek u skupiny déti narozenych < 32. g. t. byla
vyznamn¢ mensi v porovnani se skupinou déti narozenou > 34 a < 37 g. t. D¢Eti narozené
< 32. g. t. se jevily stabilni a pomalé nejvice se piiblizujici skupiné donoSenych déti a
naopak déti narozené > 34 a < 37 ¢. t. vykazovaly vyssi rychlost v mediolateralnim
pohybu.

Velikost rozsahu pohybu COP v craniocaudalnim sméru pro skupinu déti
narozenou > 32 a < 34 g. t. byla vyznamné vét$i v porovnani se skupinou déti
narozenou > 37 g. t. Tento statisticky vyznamny rozdil jednoznacné potvrzuje posturalni
rozdily v aktivit¢ pohybu COP, ktera je nejvice patrnd u skupiny déti narozenych
>32a<34qg.t.
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Ma porodni hmotnost vliv na pohyb COP?

Rozdéleni déti dle porodni hmotnosti mélo podobny trend jako pro déti
hodnocené dle gestaéniho véku, pouze nebyly vysledky tak jednozna¢né. Hodnoty se
ve vSech sledovanych parametrech pohybu COP podobaly u déti s porodni hmotnosti
< 1500 g a déti s porodni hmotnosti > 2500 g. U téchto déti byly hodnoty nizsi
V porovnani s ostatnimi skupinami. Je zde vidét stejny trend jako pfi porovndvani
skupin dle gesta¢niho véku.

Mezi jednotlivymi skupinami hodnocenymi dle porodni hmotnosti nebyl

prokazan, zadny statisticky vyznamny rozdil.

M4 nastupujici tonus vliv na spontanni hybnost a posturalni stabilitu?

PredCasné narozené dit¢ je fyziologicky hypotonické, nastupujici svalovy tonus
roste s gestatnim veékem ditéte v caudo-cefalickém sméru. Primarné se aktivuji
extenzorové svalové skupiny a az okolo 34 g. t. flexorové svalové skupiny. K vyvazené
rovnovaze mezi extenzorovymi a flexorovymi skupinami dochazi okolo 40 g. t., to je
obdobi fyziologického terminu porodu (Amiel-Tison & Grenier, 1986). Vaivre-Douret,
Ennouri, Jrad, Garrec, & Papiernik (2004) ve své studii prokazali vliv polohy na déti
v inkubatoru, u kterych pii Spatném polohovani nebyl vyjadfen pasivni tonus
apfetrvavala u nich: 1. pfevaha extenzorti, 2. hyperabduk¢ni a flekéni postaveni
v ramennich kloubech a 3. celkovd neuromuskularni rigidita. Nase vysledky jsou
prevaha extenzorovych skupin, 2. vétsi rozsahy pohybu v ramennich kloubech ve flexi
a abdukci u pfed¢asné narozenych déti, 3. u déti narozenych < 32 g. t. viditelnd mensi

pohyblivost COP, mozna to také mlizeme nazvat neuromuskularni rigiditou.

A%

PredCasné narozené déti prokdzaly vyrazn€ vétsi pohyb hornich koncetin oproti
donosenym détem. Jsou tyto déti schopny funkcéné spojit segmenty horni koncetiny
a zastabilizovat trup? Funkéni propojeni a stabilizaci trupu miZzeme vidét u donoSenych
déti, u kterych je jiz pln€ a optimalné ptritomen aktivni pasivni tonus jak na hornich,
tak dolnich koncetinach, ktery zajistuje stabilizaci trupu a tim také jeho facilitaci

k dychani, placi a sani. Jeng et al. (2004) potvrdili, ze predCasné narozené deéti maji
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do obdobi teminu porodu vyssi frekvenci primitivniho kopani s kratsi flekéni fazi, tento

vt

Vv oew

2

Statistickd  vyznamnost pohybu tézi§t€¢ wu predCasné narozenych déti
V craniocaudalnim sméru, v anterioposteriornim sméru a v celkovém 3D pohybu
apohybu COP vV craniocaudalnim sméru piivadi autora k Givaze o vlivu respira¢ni
mechaniky na posturalni chovani predcasné narozeného ditéte. Toto dité neni funkcné
schopno zastabilizovat trup a vlivem respiracni mechaniky dochdazi k uréité posturalni

nestabilité.

Jak nejlépe podpofit posturalni aktivitu?

Halverson (2010) poukazuje na nutnost polohovéani ditéte v inkubatoru, kdy
pfi zevné rotaénim postaveni koncetin dochdzi k nezvratnym zméndm nejen
na kloubech, ale i svalech a celotélovém napé¢ti, které po dlouhodobém neidealnim
postaveni neni lehké terapeuticky ovlivnit.

Pfi polohovani piedCasné narozenych déti se vyuziva tzv. hnizdo (specialni
polohovaci polstar). Jeho uc€innost k facilitaci spontdnniho pohybu do flekéniho
a addukéniho postaveni v ramennich a kycelnich kloubech a flek¢éni drZzeni v loketnich
a kolennich kloubech a Castéjsi postaveni hlavy ditéte ve stiedni ¢afe potvrdili Ferrari
etal. (2007). Ve studii Vaivre-Douret & Golse (2007) autofi doporucuji k polohovani
uptfednostnit valec v piilkruhu, kdy ma dité nozky polozené voln¢ v prostoru a dochézi
k facilitaci svalového napéti.

Zkoumanim kvality GM pohybd v hnizd¢ se zabyvali Zahed-Cheikh et al.
(2015). Jejich zavéry jsou podobné — hnizdo redukuje hyperextenzi trupu a hlavicky,
minimalizuje ustrnuti v jedné bud’ flek¢éni, nebo exten¢ni poloze a pii polohovani
V hnizd¢ nedochazi ke zménam kvality GM. Z vySe prezentovanych vysledkii bychom
pfedCasn¢ narozenym détem mohli doporu¢it podporu polohovaciho hnizda
pro vytvoreni urcité posturalni stability, kterou u donoSenych déti zajiStuje pasivni
tonus. Hnizdo vSak zajistuje pouze pasivni externi podporu segmentu téla, pro facilitaci
internich vnitinich sil ditéte je nutné pouzivat fyzioterapeutickou intervenci.

Objektivizace neurofyziologickych vyvojovych dé&ju, které se odrazeji

Vv kvantitativnich a kvalitativnich parametrech posturdlniho chovani a spontanni
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hybnosti pfed¢asné¢ narozenych a donosenych déti ve vSech rtznych vyvojovych
etapach, o néz se budou moci opiit détSti neurologové, pediatii a fyzioterapeuti,
je nutnosti  k pochopeni  jednotlivych vyvojovych stadii. Pfi znalosti téchto
fyziologickych parametri bude mozné odecitat eventualni patologie a neidealni
psychomotoricky vyvoj u déti, které jsou potenciondlné ohrozeny neurovyvojovym
deficitem. Predstava o fyziologickém pohybu pfed¢asné narozenych a donosenych déti
a jejich rozdilech muze piinést posun V diagnostice neurovyvojovych deficitl
a Vv neposledni fadé povede ke zméné pohledu na terapeutickou intervenci, kterd je

dualezitou soucasti 1€cby téchto déti.

5.2 Limity prace

Vyzkumné prace podobného zaméfeni jsou zna¢né nehomogenni, kdy autoii
vySetfuji déti v jiném vyvojovém obdobi, pouzivaji jiné postupy pro zaznam pohybu,
hodnoti jiné parametry pohybu a posturalni aktivity. To je pti¢inou toho, pro¢ vétSinu
téchto studii nemtizeme srovnavat s nasSimi vysledky.

Donosené déti byly vySetfovany tfeti den po porodu. Ploegestra, Bose,
& de Vriese (2014) doporucuji vysetfovat dité€ az paty den po porodu, kdy je jiz dité
stabilizované. Nastavené standardy v Ceské republice doporucuji, po nekomplikovaném
porodu a pii dobrém zdravotnim stavu matky 1 ditéte, odejit z nemocni¢niho zatizeni
tieti den po porodu do domaci péce. Proto doporuceni vySetiovat dité paty den
po porodu nebylo mozné splnit.

Zajisténi homogenity pied¢asné narozenych déti (stejny vek pii narozeni, stejny
veék pii vySetfeni, kvalitni Apgar skore atd.) je velice slozité, prakticky nemozné.
Piestoze jsme se snazili vySetfovat tyto déti co nejblize terminu porodu, abychom mohli
porovnat spontanni hybnost a posturalni aktivitu u téchto déti s détmi donosenymi,
museli jsme opét respektovat odchody do doméci péce. Pokud jsou déti schopny sat
a prijimat mléko, jsou opét propustény do domaci péce. Skupina piedéasné narozenych
déti byla v priméru vysetiovana v 37. ¢. t. DonoSeni novorozenci byli vySetfovani
primérmné ve 40. g. t. Rozdil mezi jednotlivymi skupinami v gestacnim stéii je 3 tydny
a tato doba mize byt a je vyznamna pro rozvoj spontanni hybnosti a posturalni aktivity.

Ziskané vysledky tak mohou byt touto skutecnosti ovlivnény.

67



Vyrazna casova naro¢nost pii zpracovavani kinematické analyzy, kdy
po provedeni synchronizace dvou vzdjemné si odpovidajicich zaznamid z obou kamer
byly na kazdém snimku (pfi frekvenci 25 Hz) oznaCeny zvolené¢ anatomické body.
Jeden kamerovy zaznam se musel zpracovavat nékolik hodin, a proto Ize toto vysetieni

doporucit pouze k experimentalnim ucelam.

5.3 Vychodiska pro praxi

Nas vyzkum potvrdil rozdil ve spontanni hybnosti a posturalni aktivité
U pfed¢asné narozenych déti v porovnani s détmi narozenymi v terminu. Neni zcela
jednoznaéné, zda muzeme hovofit jiz o urCitém neurovyvojovém deficitu v tomto
stadiu. Posturalni rozdily, které jsou patrné u predCasné¢ narozenych déti
Vv craniocaudalnim sméru by bylo vhodné eliminovat vhodnou terapeutickou intervenci
(polohovani v hnizd¢, vhodny manualni kontakt rodi¢i a personalu, Vojtova reflexni
lokomoce, Bobath koncept, centrace proximélnich kloubt dle Capové a facilitaéni
prvky k aktivaci percepéniho cyklu).

Na zdkladé¢ naSich vysledkii  doporucujeme nestresujici  piijemnou
fyzioterapeutickou intervenci jiz v inkubatoru, aby byly zajistény a aktivovany
percepni vzruchy, které pfedcasn€ narozenym détem pomahaji aktivovat jejich tonus,

jenz je nezbytny pro jejich vnitini posturalni stabilitu.
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Z7.avér

Tato prace potvrdila rozdily ve spontanni hybnosti a v posturdlni aktivité
Vv zavislosti na gestacnim veéku pii porodu. Tato skutecnost je disledkem neidedlniho
zapojeni pasivniho a aktivniho tonu, ktery vznikd v pribéhu intrauterinniho
a u pred¢asn¢ narozenych déti extrauterinniho zivota. Bez nastupu tohoto pfirozené¢ho
tonu nedojde k vnitini stabilizaci trupu, kterd je potiebna pro zlepSeni posturalni

stability. Ta je nezbytna pro kvalitu respiracnich a sacich funkci u téchto déti.

Zavéry nasi prace lze shrnout do téchto bodi:

1. Veé&tsi rozsah, variabilita a rychlost pohybu na hornich koncetinach u pred¢asné
narozenych déti ve srovnani s détmi narozenymi v terminu porodu.

2. Rozdily v rychlosti pohybu COP v mediolateralnim a craniocaudalnim sméru
mezi jednotlivymi skupinami dle gestacniho véku pfi narozeni. Déti narozené
déti. Skupiny déti narozenych > 32. a < 37. g. t. se jevi ve vSech sledovanych
parametrech pohybu COP velice podobné. Maji vyssi rychlost vychylek COP
V porovnani s donoSenymi détmi.

3. Rozdily v rozsahu pohybu COP v craniocauddlnim sméru mezi jednotlivymi
skupinami dle gesta¢niho veku pfi narozeni. Déti narozené < 32. g. t. vykazuji
nejniZ$i hodnoty, nejbliZze hodnotdm u donoSenych déti.

4. ZnaSich vysledkl se jevi, Ze porodni hmotnost pii narozeni nemd az tak

zasadni vliv na posturalni stabilitu jako gestacni vek pii porodu.
Pti vzniku této prace a v jejim pribéhu jsme si kladli spoustu otazek, na které

zatim nejsme schopni jednoznacné odpoveédét. Co Ize ale fici s jistotou je, ze gestacni

vék pii narozeni ma vliv na spontdnni hybnost a posturalni aktivitu ditéte.
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Souhrn

Predlozena prace je veénovana moznostem hodnoceni spontanni hybnosti
a posturalni aktivity u predc¢asné narozenych a donosenych déti. Vyzkumna ¢ast prace
hodnotila spontanni hybnost u pied¢asné narozenych a donoSenych déti pomoci
kinematické analyzy, kdy byla pouzita 3D videograficka analyza pohybu. K hodnoceni
posturalni aktivity téchto déti byla vyuzita silova plosina.

Hlavnim cilem této prace byla biomechanickd analyza spontanni hybnosti
a posturalni aktivity u pfed¢asné narozenych déti a déti narozenych v terminu porodu.
Prace byla rozdé€lena do tii dil¢ich studii.

Studie 1 hodnotila spontanni hybnost a posturalni aktivitu u pted¢asné narozenych
déti s vyuzitim kinematické analyzy pohybu, bylo vysetieno 20 déti. Experimentalni
skupinu tvotilo 10 predCasné narozenych déti narozenych ve 33 + 3,5 g. t. S primérnou
porodni hmotnosti 1910 + 673 g. Primérny vek pfedCasné narozenych déti pii vySetieni
byl 37. g. t. s primé&rnou aktualni hmotnosti 2424 + 242 g. Do kontrolni skupiny bylo
zatazeno 10 déti narozenych v predpokladaném terminu s porodni hmotnosti
(3404 + 424 ¢), které byly vySetfovany 3. den po porodu (40 = 1,2 g. t.), S pramérnou
aktudlni hmotnosti 3156 + 408 g. Dité bylo snimano v poloze na zéddech po dobu 30 s.
Pro zpracovani zdznamu byl pouzit systém APAS. Sledovanymi parametry byly
amplituda, variabilita a rychlost pohybu vybranych uhli v kloubech na dolnich
a hornich koncetinach. Pro porovnani obou skupin déti byl pouzit neparametricky
Mann-Whitney U test.

Vysledky studie 1 prokazaly vétsi rozsah pohybu, variabilitu a rychlost pohybu
ve frontalni roviné v ramennim kloubu a také v sagitalni rovin€ v loketnim kloubu u déti
narozenych do 37. tydne gesta¢niho véku v porovnani s détmi narozenymi v terminu.
Pohyb dolnich koncetin byl statisticky vyznamné vétsi v rozsahu pohybu v sagitalni
roving€ v ky€elnim kloubu u pfed¢asné narozenych déti v porovnani s détmi narozenymi
v terminu.

Studie 2 a 3 hodnotily posturalni aktivitu novorozencti v poloze na zadech
dle gestacniho veéku pii porodu a dle porodni hmotnosti pfi porodu, kdy byla vyuzita
dynamicka analyza pohybu. Celkové bylo vySetteno 60 déti. Experimentalni skupinu
tvofilo 30 piedCasné narozenych déti (32,4 + 3,1 g. t.) S prumérnou porodni hmotnosti

1795,7 £ 637,7 g, které¢ byly vySetfovany primémé 37. g. t. s primérnou aktudlni
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hmotnosti 2381 + 239,7 g. Kontrolni skupinu tvofilo 30 déti narozenych v terminu
porodu (39,5 + 1,1 g. t.) s primérnou porodni hmotnosti 3377 + 531,9 g, které byly
vysetiovany 3. den po porodu s prumérnou aktudlni hmotnosti 3146,7 £ 479,6 g.
Ve studii 2 byla skupina déti rozdélena dle gesta¢niho véku pii porodu (< 32 g. t., > 32
a<34g.t,>34a<37g.t,>37g. t). Ve studii 3 byla data déti rozd€lena dle porodni
hmotnosti pii porodu (< 1500 g, <2000 g, < 2500 g, > 2500 g).

Dit¢ bylo snimano v poloze na zadech po dobu 5 min s frekvenci zdznamu
200 Hz. Pro zpracovani zaznamu byl pouzit program MATLAB. Sledovanymi
parametry byly smérodatna odchylka, rychlost pohybu a charakteristika rozsahu pohybu
COP v mediolateralnim a craniocaudalnim sméru v procentech délky téla.
Pro porovnani mezi skupinami déti byl pouzit neparametricky Mann-Whitney U test.

Vysledky studie 2 prokazaly rozdily v rychlosti pohybu COP v mediolateralnim
| craniocaudalnim sméru a rozdily v rozsahu pohybu COP v craniocaudalnim sméru
mezi jednotlivymi skupinami dle gestaéniho véku pii narozeni.

Vysledky studie 3 prokazaly rozdily pouze vrozsahu pohybu COP
V craniocauddlnim sméru mezi jednotlivymi skupinami dle porodni hmotnosti
pii narozeni. Ostatni zkoumané parametry byly statisticky nevyznamné.

V této praci byl statisticky prokadzan vétsi vliv gestatniho véku nez porodni

hmotnosti pfi narozeni na posturalni aktivitu déti.
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Summary

The presented thesis focuses on the evaluation possibilities of spontaneous
motorics and postural activity in pre-term and full-term infants. The investigation part
was aimed at evaluating spontaneous movement in pre-term and full term infants using
3D videography movement analysis. The postural activity of the infants was assessed
by means of a force plate.

The main goal of our research was biomechanical analysis of spontaneous
movement and postural activity in pre-term and full-term infants. The research was
divided into three studies.

Study No. 1 evaluated spontaneous movement and postural activity in pre-term
infants using kinematic analysis. A total of 20 babies were included in the study.
The experimental group consisted of 10 pre-term infants born in 33 + 35 gestational
week (g. w). and a mean birth weight of 1910 = 673 g. The mean age of pre-term babies
was 37" g w., the mean weight 2424 + 242 g The control group consisted
of 10 full-term infants with birth weight of 3404 + 424 g. These were assessed the third
day after birth (40 = 1.2 g. w.) and their birth weight was 3156 + 408 g. Recording was
performed on a supine baby over a 30-minute period. The recording was processed
in the APAS system. The following parameters were monitored: amplitude, variability
and the movement speed of determined joint angles in the upper and lower limbs.
The data of both groups were assessed using the Mann-Whitney U test.

The results of Study No.1 demonstrated a greater range of motion, variability
and movement speed in the glenohumeral joint in the frontal plane as well as
in the elbow joint in the sagital plane in pre-term infants born before the 37" gestation
week compared to term infants. The movement of lower limbs in pre-term babies when
compared to full-term was significantly greater in the range of motion of the hip joint

in the sagital plane in pre-term infants.

Study No. 2 and 3 used dynamic movement analysis to evaluate infants’ postural
activity in the supine position based on the gestation age at birth and on the birth
weight. A total of 60 babies were assessed. The experimental group consisted of 30
pre-term infants born in 32.4 + 3.1 g. w. and a mean birth weight 1795.7 + 637.7 g.
They were assessed in the 37" g. w. with a mean weight of 2381 + 239.7 g.

The control group consisted of 30 full-term infants born in 39.5 £ 1.1 g. w. and a mean
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birth weight of 3377 + 531.9 g. They were assessed the 3" day after the birth with
a mean weight of 3146.7 + 479.6 g. Study No. 2 divided infants based on their gestation
age at birth (<32 g. w.,>32and <34 g. w., >34 and <37 g. w., >37 g. t.). Study No. 3
divided the data based on the infants’ birth weight (< 1500 g, < 2000 g, < 2500 g, >
2500 g).

Recording was performed on the supine baby over a 5-minute period and with
a 200Hz recording frequency. The MATLAB programme was used for processing
the recorded data. The monitored parameters were as follows: standard deviation, speed
of movement and the characteristics of the range of COP motion in the medio-lateral
and cranio-caudal direction as a percentage of body length. The Mann-Whitney U test
was used to compare the two groups of babies.

The results of Study No. 2 showed differences in the speed of COP movement
in the medio-lateral and cranio-caudal direction and in the range of COP movement
in the cranio-caudal direction among the groups based on the gestation age at birth.

The results of Study No. 3 showed differences in the range of COP motion
in the cranio-caudal direction among the groups based on the birth weight. The other
monitored parameters were statistically insignificant.

This study shows the statistically significant impact of gestation age

on the postural activity of infants rather than birth weight.
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Seznam zKkratek

ADHD Attention Deficit and Hyperactivity Disorder
ApEn  Approximate entropy

APIB  Assessment of Preterm Infants Behaviour
CNS centralni nervova soustava

COG  Center of Gravity

COM  Centre of Mass

COP Center of Pressure

DMO détska mozkova obrna

ELBW  Extremely Low Birth Weight

FMs Fidgety Movements

g.t. gestacni tyden

g. W. gestational week

GMs General Movements

ILBW Incredible Low Birth Weight

LBW Low Birth Weight

LyE Lyapunov exponent

MRI magneticka rezonance

NAPI  Neurobehavioural Assessment of the Preterm Infant
NBAS Neonatal Behavioural Assessment Scale
NMBA Neuromotor Behavioural Assessment
NNNS  Neonatal Intensive Care Unit Network Neurobehavioural Scale
TIMP  Test of Infant Motor Performance

VLBW  Very Low Birth Weight

WHO  Wold Health Organization

WMs Writhing Movements
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Prilohy

Piiloha 1
Informovany souhlas

Informovany souhlas

Vyzkum (DP): Kinematicki analyza spontanni hybnosti piedcasné
narozenych déti a déti narozenych v terminu

Jméno:

Datum narozeni:

Zakonny zastupce klienta........ooooeiiiiiii souhlasi
s provedenim vySetfeni kinematické analyzy pomoci videokamer, nahlédnutim do
zdravotnické dokumentace a anonymnim zpracovanim osobnich dat k vyzkumnym
ucelim. Vyzkum a manipulaci s ditétem bude vzdy provadét Mgr. Anita Muckova nebo
MUDr. Jan Hélek zpracovani dat budou provadét Bce. Jana Matikova, Be. Katefina
Horakova, Bc. Nina Némcova vSe pod vedenim prof. RNDr. Miroslava Janury, Dr.

Prohlasuji, Ze mi bylo poskytnuto pouceni o vysetieni pomoci videokamer. Byl
mi jasn¢ a srozumiteln¢ vysvétlen ucel tohoto vySetfeni a sdélen dostatek informaci
o probihajicim vyzkumu. Pokud jsem mél/a jakékoliv dotazy, bylo mi pied podpisem
tohoto informovaného souhlasu umoznéno klast doplitujici otazky.

Na zaklad€ tohoto pouceni prohlasuji, ze souhlasim s provedenim vySetieni
kinematické analyzy pomoci videokamer, nahlédnutim do zdravotnické dokumentace
mého ditéte v rozsahu nezbytné nutném a anonymnim zpracovanim ziskanych dat pro
vyzkumné Ucely s respektovanim pravidel ochrany osobnich dat. Dale pak souhlasim

S potizenim fotodokumentace, videodokumentace souvisejici s probihajicim vyzkumem.

V Olomouci dne.................. Podpis zdkonného zéstupce klienta
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Priloha 2

Anamnesticka data déti narozenych pied terminem porodu vysetfovanych

pomoci kinematické analyzy

Inicialy Pohlavi GVP  AGV PH AH  Apgar
skore
S.S. * z 35+1  37+5 21409 2400g 10-10-10
R.Ch. M 37+2  37+5 29609 2740g 9-10-10
ES. * 7 35+1  37+5 23409 2690g 9-10-10
J.L. M 26+6  37+1 800g 2470g 6-7-10
M. M 35+6  39+0 1490g 2260g 10-10-10
P.R. M 27+3  36+3 980g 26209 7-9-9
VJ. * M 31+3  34+2 16809 1930g 6-8-10
N.H. 7 35+3  38+1 19309 2220g 5-9-10
V], * Z 31+3  34+2 19409 22809 10-10-10
AH. M 35+4  35+6 28409 2630g 9-10-10

Poznamka PGV - porodni gestacni vék, AGV - aktualni gestacni vek,

PH - porodni hmotnost, AH - aktudlni hmotnost, *dvojcata

97



Piiloha 3
Anamnesticka data déti v terminu porodu vysetfovanych pomoci kinematické analyzy

Inicidly Pohlavi GVP AGV PH AH Apgar
skore

S.B. z 40+0  40+1 35709 3380g 10-10-10
Ch.D. z 41+0  41+4 3090g 2840g 10-10-10
B.G. Z 39+6  40+1 3390g 3130g 10-10-10
M.D. M 39+2  39+4 2810g 2640g 10-10-10
D.H. z 38+3  38+6 33709 310g 10-10-10
D.W. M 41+2  41+5 43609 4090g 10-10-10
T.V. M 39+0  39+2 3430g 3210g 10-10-10
O.V. M 37+1  37+3 3080g 2840g  6-9-10
P.L.* M 38+0  38+2 3090g 2800g  9-10-10
D.L. M 41+2 4145 38509 3530g 10-10-10

Poznamka PGV - porodni gestacni vék, AGV - aktualni gestacni vek,

PH - porodni hmotnost, AH - aktudlni hmotnost, *dvojcata
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Priloha 4

Fotodokumentace pied zah4jenim vysetiovani kinematickou analyzou
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Piiloha 5
Informovany souhlas
Informovany souhlas

Vyzkum (DP): Analyza pohybu COP v poloze na zadech u pired¢asné
narozenych déti a déti narozenych v terminu
Jméno:

Datum narozeni:

Ja, nize podepsany(a), souhlasim s ucasti mého ditéte ve studii, jejiz data
budou pouzita v DP. RovnéZz potvrzuji, Ze jsem zdkonnym zastupcem ditcte
uvedeného vyse. Dale prohlasuji, Ze jsem byl(a) podrobné seznamen(a) s cili
u ucelem studie. Byly mi vysvétleny postupy a piedpokladany pribéh ziskdvani
a vyhodnocovani dat. Jsem si védom(a), Ze se jednd a vyzkumnou praci.

Byl(a) jsem seznamen(a) s faktem, ze ucast ve studii je dobrovolnd, proto mohu
ucast svého ditéte kdykoli béhem vyzkumu ukoncit. Veskera ziskana data ditéte
budou uchovana pouze pro potieby tykajici se studie a budou pod plnou
ochranou diivérnosti dle platnych zakonti CR. Druhym osobam, nebo pro dalsi
vyzkumné ucely mohou bat data poskytnuta pouze anonymné, tzn. Pod
identifika¢nim cislem, nebo s mym souhlasem. RovnéZz souhlasim s pouZzitim
ziskanych dat a vysledk této studie.

V Olomouci dne

Podpis zdkonného zastupce:
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Piiloha 6
Anamnesticka data vySetfovanych déti narozenych v terminu porodu

pomoci silové ploSiny Kistler 9286AA

Inicialy Pohlavi PGV AGV PH AH Apgar PD
skore

F.J. M 41+4  42+0 35909 32409 10-10-10 53cm
P.P. M 40+5  41+1 35209 32609 10-10-10 50cm
R. N. z 39+0  39+3 31809 2940g 9-10-10 50cm
H. O. M 41+4  42+0 4090g 3800g 10-10-10 52cm
0. P. M 39+2  39+5 2740g 25409 10-10-10 48cm
M. A. M 40+5  41+1 42409 3900g 10-10-10 53 cm
Z.T. M 39+1  39+4 34409 32409 10-10-10 50cm
P.J. Z 38+1  38+4 34409 3080g 8-10-10 51cm
P.B. Z 4142  41+5 3340g 30509 10-10-10 51cm
Ch. A. M 4142  41+5 4030g 37109 10-10-10 53cm
B.T. M 40+4 41+0 3230g 2990g 10-10-10 50cm
T.N. z 41+1  41+4 3570g 3350g 10-10-10 50cm
F.T. M 4143  41+6 3630g 34309 10-10-10 50cm
M. E. Z 40+0  40+3 3960g 37209 10-10-10 52cm
R.T. 7 39+3 3946 35509 31809 10-10-10 50cm
P. K. M 41+4 42+0 3420g 3220g 8-10-10 49cm
D. S. M 40+3  40+6 3410g 33009 10-10-10 48cm
S. M. M 38+1  38+4 2870g 2710g 9-10-10 45cm
S.V. 7 40+0  40+3 34509 3250g 10-10-10 50cm
D.S. M 40+2  40+5 3300g 3120g 10-10-10 49cm
L. A. Z 39+3  39+6 2920g 27509 9-10-10 48cm
K. V. M 38+5 39+1 2980g 2800g 8-10-10 47cm
Z. K. 7 38+1  38+4 2940g 2730g 9-10-10 48cm
R. V. 7 39+2  39+5 36509 3330g 10-10-10 49cm
S.B.* V4 38+0  38+3 21409 2120g 10-10-10 46cm
S.V.* M 38+0  38+3 2040g 19509 7-10-10 47cm
B. N. 7 39+1  39+4 28309 2620g 10-10-10 49cm
P.J. M 39+3 39+6 3980g 3720g 10-10-10 49cm
G.J. M 39+1  39+4 4060g 38509 10-10-10 50cm
S. S. M 38+2  38+5 3780g 3500g 8-10-10 50cm

Poznamka PGV- porodni gesta¢ni vék, AGV - aktualni gestacni veék, PH - porodni

hmotnost, AH - aktualni hmotnost, PD - porodni délka, *dvojcata
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Priloha 7
Anamnestickd data vySetfovanych pied¢asné narozenych déti pomoci silové

plosiny Kistler 9286AA

Inicialy Pohlavi PGV AGV PH AH Apgar PD
skore

M.E.* M 36+4 37+5 1980g 19609 10-10-10 47cm
M. C.* M 36+4  37+5 25809 25009 10-10-10 48cm
S.N. Z 30+2 36+0 1200g 2280g 8-9-9  40cm
S.G. Z 28+5  33+6 1260g 2010g 6-8-10 44 cm
RA. Z 25+4  38+2 730g 25409 5-7-8 32cm
K.L. M 30+1  34+3 1490g 2270g 6-7-9  4lcm
B.D. z 29+4  35+3 990g 24959 9-7-9 39cm
M. J. M 3543  36+2 2220g 2170g 9-8-9  40cm
1.J. M 3740 4041 1900g 2360g 6-6-9  44cm
M. M. M 28+3 38+5 660g 2340g 5-8-9 39 cm
S.E. Z 26+1 38+2 800g 23509 6-6-9 4lcm
M. N.* Z 34+1  35+5 21009 2240g 10-10-10 48cm
M.F.* M 34+1  35+5 23509 25609 6-5-8 42cm
JA* M 32+6  36+5 1840g 2600g 10-10-10 42cm
JA* Z 32+6  36+5 13809 2310g 10-10-10 41cm
S.I. M 3542  38+3 1930g 2420g 6-8-10 43cm
F.A* M 34+2  37+2 1630g 2300g 7-9-10 41cm
F.L.* M 34+2 37+2 1360g 2040g 6-9-10 40cm
K. K. Z 29+3 3446 1340g 2680g 5-7-9 39cm
B. N. 7 35+2 36+2 2810g 2580g 8-8-10 49cm
M. A. 7 35+2 36+6 21109 2250g 10-10-10 46cm
S.E. Z 33+4  36+0 1980g 2100g 9-9-10 44cm
M. V. M 34+6 36+3 2910g 3010g 999 45cm
T.D. M 3543  36+4 2660g 2800g 10-10-10 40cm
P. K. M 3543 3546 2710g 25609 10-10-10 42cm
S.V.* M 31+4 36+4 1390g 24909 10-10-10 36cm
S.R.* M 31+4  36+4 1070g 2160g 8-10-10 36cm
J. B. Z 33+6  35+5 22509 2310g 5-719 45cm
S.S. V4 33+1  34+4 2260g 21509 10-10-10 43cm
S.E. V4 33+2 36+6 19809 2610g 8-9-10 42cm

Poznamka PGV- porodni gestaéni veék, AGV - aktudlni gestacni v¢k,
PH - porodni hmotnost, AH - aktualni hmotnost, PD - porodni délka, *dvojcata
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Priloha 8

Fotodokumentace v prib¢hu vysetieni silovou plosinou
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