Univerzita Karlova v Praze
2. lékarska fakulta

Barbora Ustohalova
INTERAKCE V MULTISYSTEMOVE PROBLEMATICE
BRONCHOPULMONALNI DYSPLAZIE - VLIV FYZIOTERAPIE

NA PLICNI FUNKCE NEZRALYCH NOVOROZENCU

Diplomova prace

Praha 2008



Autor prace:
Vedouci préace:

Oponent préace:

Datum obhajoby:

Hodnoceni:

Barbora Ustohalovéa

PaedDr. LibuSe Smolikova

2008



Bibliograficky zaznam

USTOHALOVA, Barbora. Interakce v multisystémové problematice bronchopulmonalni
dysplazie — vliv fyzioterapie na plicni funkce nezralych novorozenct. Praha: Univerzita
Karlova, 2. 1ékatska fakulta, Klinika rehabilitace, 2008. 123 stran. Vedouci diplomové

prace PaedDr. Libuse Smolikova

Anotace

Diplomova prace ,lInterakce v multisystémové problematice bronchopulmonalni
dysplazie — vliv fyzioterapie na plicni funkce nezralych novorozenct pojednava o
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novorozeneckého oddéleni, tak i po propusténi do domaciho prostiedi véetné sledovani
Vv Poradné komplexni péCe pro rizikové novorozence. Nejvice se zaméfuje na moznosti
fyzioterapie u novorozencu s patologii bronchopulmonalni dysplazie a poukazuje na
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Uvod

1. Uvod

Pti volb¢ tématu své magisterské prace jsem se nemusela dlouho rozmyslet. Pii zpraco-
vani bakalaiské prace (Fyzioterapie a jeji vliv na adaptaci po odpojeni z umélé plicni
ventilace u nedonoSenych novorozencit) jsem zjistila, ze je problematika fyzioterapie
u nezralych novorozenct celosvétové velmi malo zpracovana. Existuje velké mnozZstvi
publikaci, které se zabyvaji respiratni problematikou nezralych novorozencu, ale
véts§inou pouze zpohledu I¢kaiské péce. Celodenni oSetfovatelskd prace, do které
bezpochyby patii i fyzioterapie a ergoterapie, je opomijena nebo odsouvana do pozadi.
Stava se tak hlavné z diivodu nedostateéného nebo zkresleného povédomi o moznostech
fyzioterapie.

Vzhledem k tomu, ze jsem byla piil roku soucasti tymu, ktery o nezralé novorozence na
JIP/JIRP pecuje, méla jsem moznost objektivné posoudit, jak je cela tato péce
organizovana, jaky ve skutec¢nosti rezim na JIP/JIRP je, ¢im vS§im mize byt ovlivnén a
narusen a jak se tato skutecnost 1isi od idealnich modelt popisovanych v literature.

Nezralost novorozencti s sebou nepiinasi samoziejm¢eé pouze respiracni problematiku.
Pro sledovéni efektu fyzioterapie jsem vSak musela zvolit jeden konkrétni systém, ktery
by se dal n¢jakym zplsobem objektivné hodnotit. Po konzultaci s Iékafi
Z Novorozeneckého oddéleni FN Motol a vzhledem k ndvaznosti na bakalafskou praci
jsem se zaméfila praveé na respiracni patologii, kterou mizeme sledovat a hodnotit podle
objektivnich parametri. Nikdy vSak nelze posuzovat jen jediny systém a vzdy je nutné
pohliZzet na novorozence jako na komplexni organismus, ktery je v piipadé nezralych
novorozencl velmi nestabilni a zranitelny. Z toho plyne, Ze péce o tyto déti by méla byt
vzdy komplexni a jejim cilem by kromé optimalizace vitalnich funkci méla byt vzdy co
nejlepsi kvalita zivota. Proto bych zde chtéla vyzdvihnout diilezitost spoluprace sester,
1€kait, fyzioterapeutli a ostatnich odbornikli, protoze pouze pfti spravné koordinaci jejich

¢innosti mize byt péce opravdu kvalitni.
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Cil

2. Cil

Cilem této prace je prokazat pozitivni efekt a duleZitost v¢asné fyzioterapie u nezralych
novorozencli na funkci celého respiracniho systému, ktery je jednim ze zdkladnich
systému pro preziti vibec a jehoz funk¢nost se odrazi na celém organismu. Abnormalni
plicni funkce v novorozeneckém obdobi se navic mohou odrazit i v neidedlnim
psychomotorickém vyvoji, coz lze pozorovat na détech pravideln¢ dochazejicich do

Poradny komplexni péce pro rizikové novorozence.
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Vyvoj dychaciho systému

3. Vyvoj dychaciho systému

3.1. Makroskopicky

Dychaci systém se vyviji z entodermu. Prvé zaklady se vytvareji na ventralni strané
pfedniho stfeva tésn€ pod dolnim koncem faryngu. Z entodermu tohoto stieva vznika tzv.
laryngotrachealni ryha a z ni pak laryngotrachealni vychlipka. Tato vychlipka je vlastné
prodlouzeni piedniho stieva v sagitalni roviné. Kaudalni konec laryngotrachealni
vychlipky je rozsiteny v parovy zaklad plic, ktery je zpocatku neostie ohraniceny.

Laryngotracheélni vychlipka nejprve Siroce souvisi se zékladem jicnu. Postupem Casu
dojde k jejich odd¢leni a vytvoii se podéIné ryhy, které vtlacuji sténu trubice smérem
dovnitf v podéIné laryngotracheélni fasy. Srtistem medidlnich okraji téchto fas vznikne
septum oesophageotracheale.

Dale dojde k rozdéleni trubice na ventralni ¢ast, ktera tvoii zaklad pro laryng a tracheu,
a dorsalni ¢ast, ktera je zakladem pro oesophagus. Na kranidlnim konci komunikuje tato
trubice s faryngem. (Hodson, 1995; Vacek 1995)

3.1.1. Vyvoj laryngu

Laryng se vyviji z kranialniho konce laryngotrachealni trubice, jejiz vstup je ohrani¢en
ttemi valy - dvéma epiglotickymi a jednim arytenoidnim. Na konci 1. mésice IU dochazi
ke srustani vnitinich ploch laryngu, rekanalizaci a vznika ventriculus laryngis. Ten se
dale rozestoupi ve Stérbinu a zjejiho dolniho okraje vznikne plica vocalis a
z horniho okraje plica ventricularis.

Embryonalni aditus laryngis je ohrani¢en tfemi valy, které maji v 1.mésici IU podobu
pismene T. Ve 3. mésici uz dochézi k jeho rozsifeni a aditus nabyva ovalného tvaru.

Laryng se vyviji kranialn¢, postupné sestupuje, coz se oznacuje jako descensus laryn-
gis. V 5. fetalnim mésici dosahuje vySe nasofaryngu. Z epiglotického valu se pak vytvoii

epiglottis, ktera je u novorozence v Urovni C2-C3 (u dospélych se nachazi v arovni Th5).
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Vyvoj dychaciho systému

3.1.2. VVyvoj trachey

Trachea vznika z ventralni ¢asti laryngotrachealni trubice pod laryngem a je vystlana
entodermem a obalend mezenchymem. Z entodermu vznika epitel trachey a Zlazky,
Z mezenchymu pak hladka svalovina, vazivo a od 2. mésice také chrupavky. Na rozdil od

laryngu roste trachea rychleji a prodluzuje se kaudalnim smérem.

3.1.3. Vyvoj bronchii a plic

Laryngotrachealni trubice konci kaudalné pupenovitymi vychlipkami, které oznacu-
jeme jako bronchopulmonalni a které jsou zakladem bronchii a plic. Tyto vychlipky navic
vytlaéuji mezoderm, ¢imz vznikaji pleuroperitonealni kandly, které jsou zakladem
budouci pleuralni dutiny. Bronchopulmonalni vychlipky jsou asymetrické. Zaklad
pravého bronchu sméfuje vice kaudaln¢ a dorsalné, zaklad levého jde spiSe transverzalné.
Na zacatku 2. mésice jiz sice neni asymetrie tak vyrazna (levy bronchus jiz také sméiuje
vice kaudaln¢), ale urcity rozdil zistava i v definitivni uprave.

Pucenim vychlipek dochazi k zakladani novych, sekundarnich vychlipek — zakladu pro
lobarni bronchy. Vpravo vypuci dvé, vlevo jedna, pficemz puceni je monopodialni.
Konec plivodni trubice se oznacuje jako kmenovy bronchus. V pribéhu 2. mésice
pokracuje vyvoj celého bronchidlniho kmene az po bronchioly (nyni i dichotomicky),
vznik segmentovych bronchui za¢ina koncem 7. tydne IU, respira¢ni bronchioly jsou
vytvoieny do 4.- 6. mésice. Do narozeni vznikne celkem 18 generaci a vyvoj pokracuje 1
po narozeni az do poctu 25. Postupnym vyvojem dochdzi ke zvétSovani plic, které
vyklenuji pleurdlni dutinu ventralng a lateralné do mezenchymu piedni télni stény, ¢imz
vznikaji pleura parietalis a visceralis. Na konci 2. mésice vytvari visceralni pleura zahyby

a vznikaji incisury, které ohrani¢uji definitivni plicni laloky.

3.1.4. Alveoly

Alveoly se zakladaji jako slepé vychlipky koneénych rozvétveni bronchiola i délenim

alveoli jiz stavajicich. Az do porodu jsou nevzdusné, vystlané kubickym epitelem.
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Vyvoj dychaciho systému

Teprve az po ovzdusnéni se kubicky epitel pfeménuje na respirac¢ni. (Hodson, 1995;

Vacek, 1995)

3.2. Mikroskopicky

Mikroskopicky vyvoj Ize rozdélit na 4 stadia s pozvolnym pfechodem:
1. Embryonalni obdobi - do 5. fetalniho tydne

Na ventralni ¢asti primitivniho pfedniho stfeva se tvoii vyrustky — zarodky plic-
ni. Jejich eventudlni porucha zplisobuje agenezi plicni. Mezi 32. a 37. dnem se
zaCinaji vytvaret prvni primitivni plicni arterie a vény. Jesté o néco dfive, zhruba
od 26.dne, se také zacina utvaret branice, a jeji vyvoj je dokoncen kolem 7. fetal-
niho tydne.

2. Pseudoglandularni obdobi - 6.- 16. fetalni tyden

Rustem a vétvenim bronchidlniho kmene vznikaji trachea a bronchialni vétve az
do urovné termindlnich bronchioltl. Vyvijejici se plice se podobaji zlaze, odtud
tedy oznaceni tohoto stadia. Mukoézni Zlazy muzeme v trachee a bronSich najit ko
lem 16. tydne. Vyviji se také hladkéa svalovina.

Asi od 12. tydne jsou pozorovatelné prvni fetalni dychaci pohyby. Jejich acelem
vsak neni vymeéna plynt, ale maji vyznam pro dalsi vyvoj plic a vaskularizaci a
udrzuji v aktivité respiracni svalstvo. Kvalitni respiraéni pohyby s vyvazenym
exspiriem a inspiriem jsou uzralé az ve 30. tydnu.

3. Kanalikularni obdobi — 17.- 26. fetalni tyden

V tomto obdobi dochazi k vyvoji a diferenciaci dychacich cest. ZvétSuje se lu
men a ztencuje se kubicky epitel. Stény alveoll jsou vSak stale pfilis tlusté na to,
aby mohlo dochézet k vyméné plynt. Rozvijeji se sité kapilar pro piisti vyménu
plyni v oblasti epitelu primitivnich respiranich bronchiold a vytvareji se chru
pavky, vazivo, svalovina a lymfatické cévy.

Alveolarni epitel se zacina diferencovat na buniky I. a II. typu. Pneumocyty
I. typu tvofi povrch alveolil a podileji se na vzniku alveolokapilarni membrany.
Pneumocyty Il. typu jsou zapojeny do procesu syntézy surfaktantu. Diky obsahu

lamel slouzi jako zdsobarny raznych latek, vychytavaji komponenty potfebné pro
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Vyvoj dychaciho systému

syntézu surfaktantu a podileji se i na jeho recyklaci.
4. Termindlni obdobi — 27. fetalni tyden — porod

Ve vyzravani plic je velka variabilita. Epitel dychacich cest se dale diferencuje,
doch&zi k dalsimu vétveni dychacich cest, zacina se vytvaret surfaktant a objevuji
se makrofagy. Alveolokapilarni membrana se ztenCuje a zaroven se zvétsuje jeji
povrch. Je tak 1épe ptipravena pro svou funkci vymény plyna. Od 28. tydne jsou
jiZ také k dispozici zralé chemoreceptory v karotidach. Ve 32. tydnu se alveolarni
dukty otviraji do sakuli, intraalveolarni prostory jsou vSak stéale jesté¢ vyplnény
mezenchymem, a proto vymeéna plynti neni pln¢ efektivni. Vyvojem alveolt se
v tomto obdobi vyrazné zvétsi velikost plic.

Objem alveolarni tekutiny odpovida ptiblizné FRC a je nezbytny pro tvarovani
rozvijejicich se dychacich cest.

Toto obdobi muze byt podle nékterych autort jesté dale déleno na obdobi sakularni
(28. — 36.tyden), ve kterém dochazi ke ztencovani intersticialni tkané a stén sakuld, a
obdobi alveolarni obdobi (36. tyden — porod), kdy je vyvoj alveolti dokonéen.
(Plavka, 2006; Pokorna et al. 2006)

3.3. Riist plic po narozeni

Vyvoj plic pokracuje i postnatalné s tvorbou alveolll az do 8. roku Zivota a je ovlivnén
primarnimi hrudnimi abnormalitami.

Po narozeni dochazi k rozpinani plic a k ovzdusnéni alveolu. Tim se vytvofi jejich de-
finitivni podoba s extrémné plochym respiracnim epitelem. Dale se tvoti nové primitivni
alveoly a dochazi k jejich nasledné preméné (v dobé narozeni je vytvoiena 1/8-1/6 z
celkového poétu alveolt dosp€lého ¢loveka). Z toho vyplyva, Ze rozvoj novych alveoli je
hlavnim faktorem podilejicim se na zvétSovani plic.

V pozdnim fetdlnim obdobi dojde diky respiracnim pohybim k aspiraci amniové te-
kutiny (plodové vody) a ovzdusnéni plic pak Gzce souvisi s jejim vypuzenim - viz kapi-

tola Kardiorespira¢ni adaptace novorozence po porodu. (Hodson, 1995; Vacek 1995)
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Surfaktant

4. Surfaktant

Surfaktant je lipoproteinovy komplex, ktery vytvaii souvisly film pokryvajici povrch
bronchoalveolarniho sytému. (Beck Koff & Eitzman & Neu, 1993; Zoban et al., 1996)
Funkce:

« snizuje povrchové napéti na rozhrani kapalina/vzduch

« stabilizuje povrch alveol a zabraiiuje jejich kolapsu na konci vydechu
« snizuje tlak vzduchu, ktery je nezbytny k otevieni DC

« zvysuje plicni compliance

+ sniZuje dechovou praci

« slouzi jako ochranna vrstva pro buiiky alveolarni stény

4.1. Slozeni

Surfaktant je tvofen lipidy (90%) a proteiny (10%). Z lipidil jsou nejvice zastoupeny
fosfolipidy, z nichZz nejdulezitéjsi je dipalmitoylfosfatidylcholin (DPPC). Ten se nejvice
podili na snizovani povrchového napéti.

Doposud byly identifikovany 4 typy proteini a miizeme je rozd¢lit na hydrofilni SP-A a
SP-D a hydrofobni SP-B a SP-C. Protein SP-A se vyskytuje v nejvétsi mife a je nezbytny
pro formovani tubularniho myelinu a jeho nasledného uspotfadani do jednovrstevnéeho
filmu. Zaroven moduluje nasledné zpétné vychytavani komponent surfaktantu. Spolu
s SP-D hraje také dulezitou roli v obranném systému plic. Oba tyto proteiny na sebe
vazou patogeny a urychluji jejich odstranéni. Protein SP-B hraje roli v uspotfadani a
organizaci posfolipidové vrstvy. (Zimmerman & Jansen & Tibboel & Hamvas & Car-
nielli, 2005)

4.2. Syntéza, sekrece a recyklace

Surfaktant je syntetizovan z prekurzoru v Golgiho aparatu pneumocytu II. typu a uvnitf
pneumocytl je skladovan v podobé tzv. lamelarnich télisek. Ty jsou nasledné secerno-

vany do alveolarniho prostoru, kde se pietvofi v tubularni myelin. Pfi nddechu dochazi
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k rozepéti alveolarniho povrchu a surfaktant ve formé tubularniho myelinu je rozprostien
po povrchu alveold. Pii vydechu se naopak povrch alveolti zmenSuje, vrstva surfaktantu
je komprimovdna a dochazi Kuvolnéni nékterych proteini a lipidd. Ty je nutné
zZ alveolarniho prostoru odstranit. Existuje nékolik mechanismi. Komponenty mohou byt
Zpétn¢ vychytany pneumocyty II. typu, znovu zaclenény do lameléarnich téles a nasledné
secernovany do alveolarniho prostoru. Degradované komponenty vSak mohou byt také
recyklovany a proteiny a lipidy jsou nové syntetizovany.

Syntéza surfaktantu zacina ve II. trimestru téhotenstvi a akceleruje hlavné po 28.
gestaénim tydnu. Pomér jednotlivych slozek se v pritbé¢hu zrani méni a podle slozeni
surfaktantu lze odhadnout maturaci plic. Pfiblizné¢ od 24. gesta¢niho tydne vyrazné
vzrusta podil DPPC, zatimco mnozstvi ostatnich fosfolipid zlistava neménné. Pii vySet-
feni zralosti se stanovuje napiiklad podil DPPC a syringomyelinu. Pomér vétsi nez 2
svedci pro zralé plice, pomér nizsi nez 1 znamena vysoké riziko vzniku RDS.

Bylo zjisténo, ze cely tento proces (syntéza, recyklace) je pomalejsi u pired¢asné naro-
zenych novorozencli a u novorozencu s primarnim respira¢nim selhanim, ¢imz se zvysuje
vulnerabilita k dysfunkci surfaktantu pii jakémkoliv plicnim poskozeni.

(Zimmerman et al., 2005)

4.3. Exogenni surfaktant

Nedostatek surfaktantu lze doplnit podanim surfaktantu exogenniho. Pro 1é¢ebnou
aplikaci jsou dostupné ptirodni nebo syntetické preparaty.
« pfirodni
- Z amniové tekutiny ziskané pfi porodu per SC nebo z plic zvifat
- vyhodou je zachovani proteini SP-B, C, u humanniho i SP-A
- nevyhodou je mozna antigenni stimulace pacienta a pienos infekce
« modifikovany piirodni
- obohaceny o chybéjici fosfolipidy a proteiny
« synteticky
- pfipravovan v laboratofi

- neobsahuje proteiny
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- modifikovany (naturalizovany) synteticky

- obohaceny o proteiny

4.3.1. Podavani surfaktantu

V soucasné dob¢ jsou vSechny pouzivané piipravky ve formé tekuté suspenze a jsou
podavany piimo do trachey. Terapii miizeme rozdélit na profylaktickou/preventivni a za-
chrannou.

- profylakticka
- zah4jena ihned po narozeni (béhem prvnich 15 min)
- u novorozenct, u kterych je deficit surfaktantu vysoce pravdépodobny

(gestacni vek < 30tydnii, PH<1250g) s cilem optimalizovat ventilaéni poméry

a minimalizovat vznik barotraumatu
- terapeuticka (,,rescue®)

- u novorozenct, u kterych se projevil deficit surfaktantu a kteti jevi klinické a RTG
zndmky RDS kompatibilni s diagn6zou surfaktant-deficientni plice

- surfaktant je podan co nejdiive po stanoveni diagnozy (Zoban et al., 1996)

Vzhledem k mozZnému riziku rozvoje hypoxémie a desaturace pii aplikaci surfaktantu je
nezbytnd monitorace arteridlniho tlaku a saturace O, pfi samotném podavani a i nékolik
hodin po aplikaci. Podle toho muZeme adekvatné nastavit potiebné FiO,, (Vrijlandt &
Boezen & Gerritsen & Stremmelaar & Diverman, 2007)

Velikost davky, jejich pocet a interval mezi jednotlivymi davkami je velmi individu-
alni a lisi se podle jednotlivych pracovist. Existuji vSak urcitd doporuceni, podle kterych
se muzeme Fidit. (Sweet et al., 2007)

Surfaktant by mél byt podan:

1. VSem novorozencu s Vysokym rizikem RDS s cilem sniZit mortalitu a rozvoj plicnich
air-leaks.

2. Profylakticky v§em novorozenciim narozenym pied 27. gestacnim tydnem a
u novorozencu narozenych mezi 26. a 30. gestatnim tydnem by mélo byt podéani

zvéazeno, pokud je intubace nutnd jiz na opera¢nim sale nebo matce nebyly podany
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kortikosteroidy pted porodem.

3. Novorozenctim s prokazatelnym RDS.

4. Ve druhé a tieti davce v ptipadé, Ze pietrvavaji znamky RDS (potieba mechanické
ventilace) nebo u novorozencti na CPAPu, u kterych hrozi ptevedeni zpét na

mechanickou ventilaci. (Cloherty & Eichenwald & Stark, 2004)
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5. Kardiorespiracni adaptace novorozence po porodu

Kardiorespiracni adaptace novorozence po porodu je slozity, pfesné¢ determinovany
a nacasovany sled zmén, ke kterym dochéazi v disledku zasadné odliSnych charakteristik
IU a postnatalniho prostfedi. Cely komplex adapta¢nich mechanismi je nastartovan za-
hajenim dychani, expanzi plic a radikalnimi zménami plicni a systémové cirkulace.
(Fuchs & Zoban & Tomasova & Cerny, 2001)

5.1. Plice plodu

Koncem gravidity jsou plod a jeho plice pifipraveny na postnatalni vymeénu krevnich
plynti. Alveolarni systém je pfipraven kolem 28. tydne gestace a dale se diferencuje. Od
35. tydne tchotenstvi jsou také pneumocyty schopny produkovat surfaktant (anti-
atelektaticky faktor) v nalezitém mnozstvi. Ten po porodu pfispiva k udrZzovani adekvatni
expanze bronchiolo-alveolarniho systému na konci exspiria.

Intrauterinné jsou alveoly vyplnény plicni tekutinou, produkovanou ultrafiltraci plicni
kapilarni krve a sekreci alveolarnimi builkkami. Je nezbytnd pro riist a tvarovani
vyvijejicich se plic a jeji objem odpovida ptiblizné FRC plic novorozence (cca 30ml/kg
novorozence narozeného v terminu). Diky ni lIze po narozeni roztahnout plice s mnohem
mensSim usilim. Jeji sekrece ustava pii narozeni a tekutina je absorbovana lymfatickymi

cévami a plicnim intersticiem.

5.2. Krevni obéh plodu

Plicni a bronchiélni cévy plodu jsou koncem gravidity dobfe vyvinuty, vzajemné pro-
pojeny a vytvareji bohatou perialveolarni vaskularni sit’.

Fetalni plicni fecist€ je charakterizovano vysokym tlakem a nizkym pratokem krve. Do
plic se dostane pouze 1/5 — 1/10 mnozstvi krve, které do plic proudi po narozeni. Plice
neslouzi jen jako organ vymény plynd, ale aktivné secernuji plicni tekutinu a maji urcité
metabolické néroky. Z plicnich arterii se krev dostavd do P komory a skrz ductus

arteriosus pres L komoru, kam piitéka také krev z plicnich Zil, do aorty.
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Relativné nizké syceni fetdlni krve kyslikem posiluje aktivni vazomotoricky tonus,
ktery se stavd dominantnim prvkem fetalniho plicniho ob&hu. Jeho rezistence prevySuje
rezistenci celého systémového obéhu. Tato rezistence muze byt jesté zvySena hypoxii

v v s

nebo naopak snizena vy3si hladinou O, a snizenou hladinou CO,a H".
Proudéni krve:
placenta — v. umbilicalis — ductus venosus — v. cava inferior — P sin — foramen

ovale, ductus arteriosus — aorta — t¢lni ob¢h, organy

Okyslicena krev se dostava do obéhu novorozence z placenty skrz v. umbilicalis. Pla-
centa ma oproti plicim velmi nizkou cévni rezistenci a dostava krev ze systémové cir-

kulace (obsahuje asi jednu tietinu celkového mnozstvi krve).

5.3. Dechova aktivita plodu

Od 12. tydne vykazuje plod rychlé, nekoordinované, paradoxni pohyby hrudniku a
btisni stény. Tyto pohyby neslouzi k vyméné plynti, ale maji vyznam pro dalsi vyvoj plic
a vaskularizaci a udrzuji v aktivité respiracni svalstvo. Tyto pohyby nejsou kontinualni,
ale probihaji v salvach, a jsou znamkou spravného prospivani plodu.

Tésn¢ pred porodem diky t€émto pohybum aspiruje plod az 600ml amnialni tekutiny za

den.

5.4. Kompenzac¢ni mechanismy plodu

Plod je z postnatalniho hlediska relativné hypoxemicky a béhem porodu je vystavovan
porodnimu stresu, ktery je spojen se zvySenou spotiebou O, a preruSovanim placentarni
perfuze a vymény krevnich plynt. Pfi této perinatalni asfyktizaci proto dochédzi k
zapojeni urCitych kompenza¢nich mechanismt. Mezi né patii vyssi afinita fetalniho
hemoglobinu pro O,, zkratovani okysli¢ené krve pravo-levymi zkraty K vitalné

dilezitym orgdnim (srdce a mozek) a rychlejsi perfuze fetalnimi tkdnémi. Nizkou
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saturaci plodu kyslikem dale také kompenzuje zvySeny prutok a vyssi afinita fetalniho

hemoglobinu pro kyslik.

5.5. Porod

Porod ptedstavuje pro plod nezanedbatelny stres. Plod je nékolik hodin tisnén v déloze
a porodnich cestach, ¢imz je na télo a hlavné hlavu intermitentné vyvijen znaény tlak.
Pierusované a opakované dochazi k vykyviim v oxygenaci a poklestim relativné nizkého
pO..

Pfi porodu dochazi ke kompresi hrudniku a vytlaceni tekutiny z plic. Po porodu dojde
naopak k dekompresi hrudniku a vzduch je nasat do plic. K inflaci plic dochéazi vlivem
mnoha faktord, nejdilezitéjsi je vSak pokles O, a vzestup hladin CO,. Po této mechanicke
expanzi plic dochazi ke snizeni plicni rezistence a tim ke zvySeni pratoku krve v plicich.
Zvysené mnozstvi krve je vraceno do L siné, zvySuje se zde tlak a dochazi k uzavéru
foramen ovale. Postnatalné je dychani stimulovano drazdénim inflacnich receptorti pfi
dekompresi hrudniku, chladem, suchym vzduchem, mirnym poklesem pO, a vzestupem
pCO;

Pii vlastnim porodu dochazi k definitivnimu zaniku fetoplacentarni jednotky a plod,
resp. novorozenec, zahajuje samostatnou existenci. (Pachl, 1992)

prostredi: vodni, optimalné teplé, tmavé, tiché, chranéné — vzdus$né, chladné, plné

svétla, hlu¢éné, nechranici novorozence

Plod na porod reaguje vyplavenim velkého mnozstvi katecholaminu (adrenalin, nor-
adrenalin), které se podileji na regulaci fady adapta¢nich mechanismi a které udrzuji
novorozence Vv bdélém stavu. Po porodu jsou plice provzdusnény do 30min a FRC od-
povida 95% hodnoty FRC v 1. tydnu Zivota. Dojde k resorpci plicni tekutiny a uvolio-
vani surfaktantu do alveolarnich prostor.

Také se mobilizuji endogenni energetické zdroje, startuji obranné mechanismy proti
chladovému stresu a srdecniho vydej je distribuovan k preferovanym organim (mozek,

srdce).
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5.6. Perinatalni adaptace a adaptaéni poruchy

Jako perinatalni obdobi oznacujeme dobu od 29. tydne téhotenstvi do 7. dne zivota.
V tomto obdobi dochazi k dtlezitym adapta¢nim pochodiim. (Fuchs et al., 2001)
e zacatek pravidelného dychani
e pifeména krevniho ob&hu
e regulace teploty
e zasobeni energii a Zivinami
e detoxikace

e obrana proti infekcim
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6. Anatomické a fyziologické znaky déti

6.1. Anatomie (Fuchs et al., 2001)

e Lymfatické tkan€ (nosohltanové mandle, tonsily) mohou byt zvétSeny, také jazyk
muze byt relativné velky. Tyto faktory mohou piispivat k obstrukci HDC.

e Mensi primér DC (zvlasté u nedonosenctt) zvysuje odpor proudu vzduchu,

a proto kazdy edém vyznamné zvysuje dechovou praci.

e Rozdilna struktura bronchialni stény (méné pevna chrupavka, pifitomnost vice
hlenovych Zlaz) je predispozici k obstrukci DC a kolapsu bronchialni stény.

e M¢én¢ alveolll znamena mensi povrch pro vymeénu plynt.

e U déti do 2-3 let jsou kolateralni kandly mezi alveoly, respiracni bronchioly
a terminalni bronchioly malo vyvinuty, coz je opét predispozice k alveolarnimu
kolapsu.

e Horizontalni postaveni zeber znemoziuje jejich typicky pohyb ,,jako ucho od
védra“ (postaveni jako u dospélych nastane az pii vzpiimené postute, kdy
gravitace stahne spodni Zebra smérem doli).

e Slab¢ interkostalni svaly zplsobuji, Ze je dit€ pfi dychani vice odkdzano na
brénici.

e Horizontdlni upon branice a poddajny hrudni ko§ maji za nasledek méné
vykonnou ventilaci. Pfi nadechu navic dochazi k deformaci hrudniku.

e Srdce a dalsi organy (thymus,...) jsou relativné velké, a tak pro plicni tkan zbyva

relativné malo mista.
6.2. Fyziologie
e Plice jsou méné poddajné (zvlasté u nedonosencii, kde miize byt i nedostatek
surfaktantu).

e Novorozenci maji nepravidelné dechové vzory, které mohou vést k apnoim.

e Konfigurace hrudniho koSe nedovoli zvysit plicni objem tak jako u dospélého,
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a proto pii respiracnich obtizich musi zvysit frekvenci (ne hloubku), aby udrzel
minutovy objem.

e Novorozenci mohou spat az 20 hodin za den — z této doby zaujima 80% REM
spanek, pii kterém dochazi k poklesu svalového tonu, tim k poklesu FRC a je
nutné vykonavat vétsi dechovou praci.

e D¢ti maji vetsi nachylnost k tnaveé branice. U dospélych je branice tvofena
z 50% svalovymi vlakny typu I (inavy rezistentni), kdezto u novorozenct jen
Z 25% a u nedonosencii z mén¢ nez 10%.

e D¢ti maji vyssi klidovy metabolismus, tj. vEétsi naroky na kyslik, proto tedy kazdé
vetsi zvySeni narokt muze zptisobit hypoxii rychleji nez u dospélych.

e U déti tzv. uzavérovy objem pievysuje FRC.

Parametr Kojenec | Dospély
m (kg) 3 70

m plic (g) 50 800
plocha plic (m?) 2,8 75
velikost alveolt (um) 150 300
pocet alveoll 24 mil. 296 mil.
pocet dychacich cest 1,5 mil. 14 mil.
dechova frekvence (za min) 36 -45 14
minutova ventilace(ml/min) 525 6000
dechovy objem (ml) 15 500
mrtvy prostor dychacich cest (ml) 5 150
FRC (ml) 70 3000
spotieba O, (ml/min/kg) 7 3

Tab.1 Fyziologické hodnoty respira¢nich funkci u kojence a dospé&lého

Jak jiz bylo vySe uvedeno, déti maji slabsi interkostalni svaly, horizontalni upon branice
a poddajnéjsi hrudni kos oproti dospélym, coz je pti¢inou mén¢ vykonné ventilace. Stejné
tak 1 pokles svalového tonu pii spanku (novorozenci spi az 20 hodin denn¢) vede
k poklesu FRC a tim ke zvySovani dechové prace. Pouzitim nékterych metod fyzioterapie
muzeme nejen zvySit FRC, ale i VC a zekonomizovat dychani - viz samostatna kapitola.

(Fuchs et al., 2001)
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7. Klasifikace novorozencu: (Borek, 2001; Fendrychova, 2004)

podle gestac¢niho stafi:
nedonoSeny — pod 37. tyden
zraly — 38. — 41. tyden

pfenoseny — nad 42. tyden

podle vztahu gesta¢niho véku (GV) a porodni hmotnosti (PH):
eutroficky — PH mezi 5.-95. percentilem ptislusného GV
hypertroficky — PH nad 95. percentilem

hypotroficky — PH pod 5. percentilem

NedonoSeny novorozenec
definice podle WHO:

Jako nedonoseného novorozence oznacujeme kazdého novorozence, ktery se narodi pred

koncem 37. tydne od posledni menstruace matky, nezavisle na hmotnosti. (Zoban et al.,

1996)

7.1. Klasifikace podle porodni hmotnosti a zralosti:

lehce nezrali — do 38. tydne gestace, s hmotnosti 2000 - 2499¢

= LBW (Low Birth Weight) - s nizkou PH

stiedné nezrali — do 34. tydne gestace, s hmotnosti 1500 - 19999
= LBW (Low Birth Weight) - s nizkou PH

velmi nezrali — do 32.tydne gestace, s hmotnosti 1000 - 1499¢

= VLBW (Very Low Birth Weight) - s velmi nizkou PH
extrémné nezrali — do 28.tydne gestace, s hmotnosti 500 - 9999
= ELBW (Extremely Low Birth Weight) - s extrémné nizkou PH
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7.2. Klinicky obraz

Funkéni a strukturdlni nezralost vSech dulezitych organti zplisobuje typické

novorozenecké adaptacni problémy a onemocnéni.

7.2.1. Charakteristické znaky:
o Kize
T&Zce nezrali novorozenci maji kizi zivé Cervenou, prasvitnou, gelatinézni, chybi
mazek, a lanugo je fidké. Klize méné nezralych je tmave rizova, prosvitaji jen velké
Zily, je bohaté pokryta mazkem a v rizném rozsahu pokryta lanugem. Obecné byva

ktze Casto prosakla a zvlasté na koncetindch se tvoii otoky. Je velmi citliva ke vSem
desinfekcim

a mechanickym zésahtim.

e Prsni bradavky

U tézce nedonosnych nejsou prsni bradavky vytvofeny nebo jsou jen naznaceny.

e U3ni boltce

Usni boltce jsou me¢kké a u t€zce nedonosenych mohou byt 1 netiplné vyvinuté.

e Genital

U chlapct nachazime nesestoupla varlata, u divek zejici vulvu a velké stydké pysky
nepiekryvajici malé.

¢ Ryhovani na ploskach nohou a dlanich

U tézce nedonoSenych ryhovéni zcela chybi nebo jsou vytvofeny jen hlavni ryhy.

Lehce nedonoSeni maji ryhy mél¢i neZ novorozenci narozeni v terminu.

7.2.2. Nezralé funkce:

e Termolabilita

R4

podchlazeni. Je to déno také relativné velkym povrchem téla oproti hmotnosti a
tenkou vrstvou podkozniho tuku.
Pfi chladu je nutna zvySena produkce tepla, ktera s sebou ale nese zvysenou

spotiebu kysliku. Znaky podchlazeni novorozence jsou proto mimo hypoglykémie
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a metabolické aciddzy take apnoické pauzy a zachvaty cyandzy. (Borek, 2001)

e Poruchy dychéni:

Porucha Pfifina Terapie

asfyxie chybéjici dychaci impuls 0,, ventilace

kolaps alveoll nedostatek surfaktantu CPAP, O,

paradoxni dychani instabilita hrudniku CPAP, ventilace,
slabé dychaci svaly polohovani

periodické dychani
apnoe

nezralost dech.centra
nestabilni hrudnik, obstrukce DC

stimulace kofeinem
CPAP, O,, ventilace

sklon k aspiraci

nedostatecny polykaci/kaslaci reflex

zalude¢ni sonda

chron. plicni onemocnéni
(bronchopulm. dysplazie)

zvysena citlivost plicni tkan€ na O,
tlak a infekci

ventilace (maly tlak)

Tab. 1 Poruchy dychani nezralych novorozencii

e Zazivani (GIT)

Nedonoseni novorozenci maji méné travicich stav, jejich motilita je zpomalena, byva

Spatné evakuace Zaludku a smolka odchazi az 2 tydny.

e VyméSovani

v

Funkce ledvin i jater jsou nezralé a oba organy jsou citlivéjsi k riznym vliviim.

Nezrald jatra navic nestaci vyloucit pfebytek bilirubinu, vznika hyperbilirubinémie

nedonoseni hypotroficti
KO normalni polycytémie
GIT porucha tolerance stravy dobréa funkce
porucha polykaciho, saciho reflexu
dychani RDS, apnoické pauzy perinatalni asfyxie
obch ob¢hova instabilita, hypotenze, srd. selhani | nejsou ¢asté problémy

termoregulace

silny sklon k hypotermii

mirny sklon k hypotermii

hypoglykémie ziidka Casto
hyperbilirubinémie | ¢asto ve fyziologickych mezich
malformace normalni vyskyt Casto
plagé slaby hlasity
nedonoseni hypotroficti
tonus snizeny normalni
imunita nezrala, zvysené riziko infektu zrala, funkéni
hemostaza vy$Si moznost krvaceni v normé
vodni hospodafstvi | edémy, oligurie, hypoproteinémie, acid6za | riizné
Tab. 2 MoZnosti odliseni hypotrofickych novorozencti od nedonoSenych
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8. VySetfeni novorozence

8.1. Anamneza
(Beck Koff & Eitzman & Neu, 1993; Cloherty & Eichenwald & Stark, 2004)

Rizikové faktory, které mohou vést k postiZzeni plodu/novorozence:

- predchozi t€hotenstvi — pocet téhotenstvi zvysuje riziko niz§i vahy novorozence

- vice€etné t€hotenstvi — Castéji vede k predc¢asnému porodu

- polyhydramnion — pfi omezené schopnosti plodu polykat (pfi¢inou muze byt atrézie
horni ¢asti GIT nebo postizeni CNS)

- oligohydramnion — pfi sniZzenych renalnich funkcich plodu

- DM matky — vrozena srde¢ni vada (cca 4% déti), RDS (cca 30% déti)

- placentélni insuficience (napf. pfi HT matky) — pfed¢asné vylouceni mekonia

- komprese pupecniku, abrupce placenty, placenta praevia — asfyxie, pred¢asné
vylouceni mekonia

- infekce matky pfi porodu — miize byt pfenesena na dit€¢ — pneumonie

- gestacni vek <> prematurita

- podéni analgetik a anestetik matce pii porodu — Utlum dechu novorozence

- porod per SC - v nékterych pripadech mtze dojit k opozdénému vylouceni plicni

tekutiny — transientni tachypnoe novorozence

8.2. Fyzikalni vySetfeni

Novorozence vySetfujeme svlecené¢ho, pod tepelnym zdrojem, pokud mozno za denniho

svétla a vzdy se snazime postupovat podle uréitého systému.

8.2.1. Obecné vySetieni

Po rozbaleni nejprve sledujeme spontanni projevy ditéte, zjiStujeme ptitomnost vroze-

nych abnormalit, hodnotime poporodni respiracni adaptaci a snazime se vyloucit znamky
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infekce nebo jiného metabolického onemocnéni. Dale postupujeme podle jednotlivych

oblasti. Krom¢ pozorovani vyuzivame pii vySetieni také palpaci, perkusi i auskultaci.

. Hlava — obvod, pohyblivost lebnich $vii, fontanely

. Usta

o Krk — poruchy hybnosti, predilekce

o Kuze — barva, lanugo, olupovani

o Koncetiny, patet, klouby (vyvojové vady, luxace kloubii, délka koncetin)
. Gentitalie, prsni zlazy, pupecnik

. Bficho

o Dychaci systém, hlasoveé projevy, pohyby hrudniku — viz dale

8.2.2. Stanoveni Apgar skore (Beck Koff & Eitzman & Neu, 1993; Fendrychova,

2004)

- zhodnoceni stavu novorozence, stanovuje se v 1. a 5. minuté po narozeni

- sledujeme barvu ktize, tepovou frekvenci, dychaci Usili, svalovy tonus a reakci na

podrazdéni

- kazdy projev je hodnocen body (0-2) a podle souctu téchto boda pak rozliSujeme

novorozence zdravé (7-10), rizikoveé (4-6) a s nutnosti intenzivniho sledovani (<4)

hodnocenf

body

barva

ruzova =2
bleda, promodrala akra = 1
cyanotickd =0

tepova frekvence

120/min=2
<100/min=1
resuscitace = 0

dychaci Gsili

dech. f > 80/min =2
zpomalené, nepravidelné dychani, zatahovani = 1
nedycha = 0

tonus (dle Mooro reakce a F v lokti)

aktivni pohyby = 2
mirna hypotonie (¢aste¢na F v lokti) = 1
atonie =0

reakce na podrazdéni (Stétickou na nos)

krik, kasel, kychani = 2
grimasa =1
Zadna reakce =0

soucet bodu

Tab. 1 Apgar skore

32



VySetieni novorozence

8.2.3. Sledovani vitalnich funkci

Kromé tepu, tlaku krve a dechové frekvence je dileZzité sledovat u novorozenct i téles-
nou teplotu. Novorozenci maji totiz minimalni schopnost tiesové termogeneze a jejich
hlavnim mechanismem produkce tepla je metabolismus tukli. Novorozenci narozeni
V terminu maji vyvinutou hnédou tukovou tkan a jsou si schopni stalou télesnou teplotu
udrzet. Nezrali novorozenci vSak tuto tkan nemaji vytvofenou (tvoii se v poslednich
gestacnich tydnech) a jejich schopnost termoregulace je tedy minimalni. Pfi sniZeni jejich
télesné teploty je nezbytné pomoci jim vytvofit si neutralni tepelné prostiedi, které zaru-
¢uje minimalni spotfebu kysliku. Pfi snizeni télesné teploty dochazi ke zvyseni spotieby
kysliku, coz muze vést k hypoxii a metabolické acidoze. (Beck Koff & Eitzman & Neu,
1993)

Nezraly novorozenec Novorozenec narozeny
v terminu
tepova frekvence 110 - 180/min 84 -145/min
tlak krve (mm Hg) 46/26 70/44
dechova frekvence 40-60/min 30-50/min
télesna teplota 37°C* 355-37,5°C

Tab. 2 Vitalni funkce novorozence, * tuto teplotu si nejsou schopni sami udrzet

8.2.4. Neurologicke vysetieni

o symetrie pohybt

o postura, svalovy tonus

o reakce na podnét

. plac

o reflexy

° chovani, stav védomi, spanek a bdéni
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8.3. Stanoveni gesta¢niho véku (Beck Koff & Eitzman & Neu, 1993; Fendrychova,
2004)

Gestacni vék je z pohledu predikce mortality i morbidity vyznamnéjsi faktor ne?

porodni hmotnost, ktera nemusi korelovat se stupném zralosti. Udava se jako pocet

ukoncenych tydnit vyvoje plodu od data posledni menstruace a koreluje s funkcénimi a

struktur@lnimi charakteristikami nezralosti. Gestac¢ni vék pod 26. tyden znamend

extrémni nezralost. (Markovd, 2005a)

Hodnotici metodiky

a) hodnoceni somatické zralosti viz tab. 3
b) hodnoceni neuromuskularni zralosti
Soucet bodti z obou tabulek odpovida pfislusnému tydnu gestacniho véku — viz tab. 4
0 1 2 3 4 5
KiiZe prusvitna jemna s povrchni rozpraskana pergamenovitd | hruba roz-
Cervena pro- | rdzova vidi- slupkou bled& mista rozpraskana praskana
saknuta telné Zilky nebo vyraz- | malo zil z&dné zily vraséita
kou
Lanugo chybi hojné fidne hola mista pfevazné vy-
mizelé
Ryhy na Zadné slabé patrné jenvpifedni | vpfednich2/3 | Getné po celé
ploskach cervené 1/3 plosky plosky plosce
Prsni Zlaza | zndmky plochy dvorec | zrnity dvo- vyklenujici se | dokonaly dvo-
sotva patrné | bez bradavky rec, bra- dvorec, bra- rec, bradavka
davka davka 5-10mm
1-2mm 2-3mm
Ucho plochy bol- lehce formo- Iépe formo- | pevny boltec, boltec se sla-
tec, zadna vany boltec, vany boltec, | velmi dobra bou chrupav-
elasticita dobra elasticita | dobra elasti- | elasticita kou, tuhé ucho
cita
Genital bez ryh na testes sestu- | testes vstoupld, | testes plné
chlapecky skrotu pujici, malo | dobré ryhovani | vystoupld,
ryh na skrotu hluboké ryhy
Genitél Klitoris i labia majora | labia majora klitoris i labia
divéi labia minora i minora prominuji vice | minora jsou
prominuji prominuji kryty stejné
stejné

Tab. 3 Somaticka zralost dle Ballarda
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Body

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

Tydny

26

28

30

32

34

36

38

40

42

44

Tab. 4 Ur€eni gestaéniho véku dle souétu bodu somatické a neuromuskularni zralosti
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9. Hodnoceni dychani a vySetfeni plicnich funkei

9.1. Obecné vyseticeni (Fendrychova, 2004)

U novorozencti hodnotime pocet decht, rytmus a hloubku dechu, apnoické pauzy,

souhru hrudniku a bficha, zapojeni pomocnych dychacich svall a pfitomnost zvukovych

fenoménd.
Typy dechti:
e FEupnoe
- volné, klidné, u¢inné dychani
- symetrické pohyby obou polovin hrudniku
- souhra pohybt hrudniku a bticha (pfi vdechu se zveda hrudnik a lehce i
biicho)
e Dyspnoe
- ztizeng, usilovné dychani s alarnim souhybem
- zatahovani meziZzebii, nadklickovych jamek, vpadavani sterna a vtahovani
Zebernich chrupavek v mistech tponu branice pti vdechu
- pfi hypoxii - lapavé dechy, oteviena usta
- pfi obranném sevieni hlasovych vazi (jeho cilem je zabranit nadmérnému
uniku vzduchu z alveoli a udrzet nezralé alveoly rozepjaté) je pritomen
grunting (natikavy vydech)
e Hypopnoe

- je vyrazem tézké nezralosti, utlumu CNS, vyCerpani energetickych rezerv,
svalové unavy nebo hlubokeé acidézy

- malé dechove pohyby hrudniku
- pocet dechtt — 70-100/min
- periodické dychani - série dechii pierusované kratkou apnoi (3-5)

- barva kiize je rizova, srde¢ni frekvence se

nemeéni
- nejcastéji u nezralych novorozenct pii prechodu

ze stavu bdéni do spanku
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Tachypnoe
- pocet dechil vyssi nez 60/min u donoSenych a 80/min u nedonoSenych
- v prvnich hodinach po porodu je tento jev fyziologicky
Bradypnoe
- pocet dechil niz§i nez 40/min
- u téZce nezralych novorozencii nebo pifi Utlumu dechového centra,
vyCerpani energetickych rezerv a metabolickych vad
Gasping (lapavé dychani)
- nepravidelné dychani s riznou hloubkou jednotlivych decht
- neuspotradané pohyby bticha a hrudniku
Apnoe
- absence dechu trvajici 10-20s

- muze byt provazena poklesem srde¢ni akce, zhorSenim prokrveni

K hodnoceni stupné respiracni tisné¢ (RDS) slouzi Silvermanovo skore, které sleduje

pohyby hrudniku a bficha pii dychdni, zatahovani mezizebii, retrakci sterna, alarni

souhyb a pifitomnost nafikavého vydechu (gruntingu)

Pohyby horni Retrakce Retrakce proc. | Pohyby brady | grunting pti
¢asti hrudniku spodnich ze- xiphoideus vydechu
oproti spodni ber

stupeti 0 synchronizované | bez retrakce bez retrakce zadné Zadny

stupeti 1 opozdéni pii patrna patrna pokles brady, | slySitelny
nadechu usta zaviena | pouze steto-

skopem

stupeti 2 pfi nadechu znacna znacna Usta normalné sly-

klesa pooteviena Sitelny

Tab. 1 Silvermanovo skdre — hodnoceni stupné respiraéniho onemocnéni (Fendrychova, 2004)

9.2. Specialni vySetieni

9.2.1. RTG
9.2.2. Bronchoskopie (Beck Koff & Eitzman & Neu, 1993)

Pti bronchoskopii pouzivame nejcastéji flexibilni bronchoskop, pii masivni hemoptyze
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nebo pii nutnosti odstranit cizi télesa z bronchli pak rigidni (kovovy). Bronchoskopii

rozdélujeme na diagnostickou a terapeutickou.

Diagnosticka: odebirani cytologickych a histologickych vzorki, bronchoalveolarni lavaz

Terapeuticka: bronchialni toaleta, extrakce aspirovanych téles, hemoptyza, zavadéni
stentli do trachey a bronchti, lokalni zakroky zuZenych bronchti (laser,

elektrokoagulace)

9.2.3. Laboratorni — hladiny krevnich plynii (Beck Koff & Eitzman & Neu, 1993)

Pfed¢asné narozeni novorozenci Novorozenci narozeni v terminu
pH 7,29 -7,37 7,31-7,37
pCO, 39-56 32-39
pO, 52 - 67 62 - 86
HCO* 22-23 18-21
BE (base exces) 5--22 -6- -2

Tab. 2 Fyziologické hodnoty krevnich plyni méfené 5h po narozeni

9.2.4. Funk¢éni vySetieni plic (Beck Koff & Eitzman & Neu, 1993)

a) Dechova frekvence

- méfeni poctu dechll za minutu

b) Minutova ventilace, dechovy objem

Pro vypocet minutové ventilace je nezbyta zméfit hodnoty dechového objemu (V1), coz
je velmi obtizné bez spolupridce pacienta. Diive se pro méfeni pouzival hlavné
pletysmograf, nyni se dechovy objem zjistuje pomoci pneumotachometru.
Pneumotachygrafie je snadnéjSi a je pouzitelnd jak u spontanné dychajicich, tak i u

ventilovanych novorozenci.
¢) Plicni compliance

Compliance je definovana jako zména plicniho objemu na jednotku pusobiciho tlaku a

rozliSujeme compliance statickou a dynamickou.
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e Statickd compliance se méfi pfi nulovém priatoku vzduchu a odrdzi elastické
vlastnosti plic.

e Dynamickd compliance je méfena pii dychdni a je ovlivnéna rezistenci DC a
dechovou frekvenci. Jeji hodnota odpovidd podilu dechového objemu (V1) a
zmény transpulmonalniho tlaku. Transpulmonarni tlak je mozné méfit nékolika

zpusoby.

d) Plicni rezistence
Pfi naddechu 1 vydechu musi proud vzduchu piekonat odpor, ktery kladou dychaci cesty
a plicni tkan. Tento odpor ovliviluji nasledujici faktory:
* polomér, délka a pocet vétveni bronchti
e pramér a délka endotrachealni roury
e proud vzduchu a jeho charakter (laminarni vs. turbulentni proudéni)

Pouzitim pneumotachografu mizeme méfit jak odpor DC, tak odpor plicni tkané.

e) Funkcni rezidualni kapacita (FRC)

Funkéni rezidualni kapacita predstavuje objem vzduchu, ktery ztstane v plicich na
konci normalniho vydechu. K jejimu sniZeni dochazi pti kolapsu alveolt (RDS, obstrukce
DC) nebo pii pritomnosti tekutiny v plicich (pneumonie, plicni edém).

FRC méfime pomoci metody uzaviené (vdechovani helia) a oteviené (vydecho-

vani/vyplavovani dusiku).

Normalni hodnoty Hodnoty novorozenct s RDS
V7 (ml/kg) 5-7 4-6
dechova frekvence (dechy/min) 30-40 50-80
minutova ventilace (ml/kg/min) 200-300 250-400
plicni rezistence (cm H,0/I/s) 500-1000 800-3000
FRC (ml/kg) 25-30 20-33

Tab. 3 Plicni funkce zdravych novorozencti a novorozencti s RDS

9.3. Monitorace pacienta (Mathew, 2003)

e EKG a monitorace srde¢ni frekvence

e Pulsni oxymetrie (SpO,)
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Pulsni oxymetrie méfi mnozstvi oxyhemoglobinu v arteridlni krvi na zéklad¢ absorpce
¢erveného a infraCerveného zafeni. Desaturovany hemoglobin absorbuje vice ¢erveného
svétla a pomér absorbovaného cerveného a infraerveného zafeni tedy koreluje
s pomérem oxygenovaného a deoxygenovaného hemoglobinu ve tkani.

Faktory ovlivijici mereni:
» uloZeni sensoru a jeho fixace
- ptili§ velky tlak mtze ovlivnit naméfené hodnoty
o periferni perfuze
- konvencni piistroje vyzaduji tlak pulsu vétsi nez 20mm Hg
e Cas odpovédi
Teoreticky by mél oxymetr zaznamenat pokles hladiny kysliku za dobu, za kterou
krev urazi cestu z plic k senzoru, tj. u novorozencu se senzorem na paté za cca 4s .
Ve skuteCnosti vSak oxymetry ukazuji primérné hodnoty urcitych period (2-15s
nebo 4-32 tepit), coz ma negativni dusledky.
1) zpozdéni odpovédi na opravdovy pokles SpO-
2) promichani pravdive a faleSn¢ nizkych hodnot, coz mize vést k mylnym zavérim
3) je nemozné stanovit normalni frekvenci a zadvaznost intermitentnich poklesit SpO;
* pohybové artefakty
Snimani konvenénimi oxymetry je velmi ovlivnéno pohybem novorozence a hodnoty
SpO; tak mohou byt zkreslené. Pfi stanovovani zavéru je tedy dualezité brat toto
vavahu a pro kontrolu porovnavat tepovou frekvenci naméfenou oxymetrem

s hodnotami srde¢ni frekvence na EKG, které by mély byt identické.
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10. Hodnoceni chovani novorozence, znamky stresu a diskomfortu

10.1. Hodnoceni chovani

Kazd¢ dité je po prechodu z intrauterinniho do extrauterinniho prostiedi velmi citlivé na
veskeré pusobici vlivy a schopnost vyrovnat se s himi odpovida stupni jeho zralosti. Je
tedy zfejmé, ze pro nezralého novorozence, ktery méa velmi omezené schopnosti vyrovnat
se s jakymikoliv ruSivymi faktory, je prostfedi na JIP/JIRP velmi zatézujici a je nutné to
mit neustale na paméti.

Podle H. Als, ktera se faktory prostiedi na NICU zacala zabyvat v USA jiz v 80. letech,
znamena hodnoceni chovani sledovani nékolika subsystémt — autonomniho, motoric-
kého, stavoveho (stavy spanku a bdéni), pozornostné-interakéniho a autoregulaéniho
(schopnost dosahnout rovnovahy mezi jednotlivymi subsystémy). Kazdy subsystém mi-
Zzeme posuzovat i samostatné, ale vyvoj a chovani hodnotime podle jejich soucinnosti
v interakci s prostiedim. Jestlize je pfekroCena schopnost novorozence piizpusobit se ja-
kymkoliv zmé&nam, objevi se u ného znamky stresu a diskomfortu. Tyto zmény je dulezité
mizeme piedvidat, kolik energie potfebuje novorozenec vynaloZit k jejimu zvladnuti a
podle toho se prist¢ zachovat. Pokud napf. dit¢ projevi znamky diskomfortu i pfi
minimalnim handlingu, je nutné poskytnout mu piisté vice ¢asu a prostoru pied 1 pfi sa-
motném ukonu, aby se nové situaci stacil prizptsobit.

Hodnoceni chovani novorozence by méli byt ptitomni i rodice. Je dilezité, aby se nau-
¢ili odecitat znamky stresu a diskomfortu ditéte a tim se vyvarovat situacim, které jsou
pro jejich dité neptijatelné. Po propusténi do domaci péce pak budou schopni vytvofit
svému ditéti optimalni prostfedi a poskytnout mu vhodnou podporu pro jeho vyvoj.

(Fendrychova, 2004)
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10.1.1. Znamky stresu a diskomfortu (Fendrychova, 2004)
e autonomni systém
apnoicke pauzy, tachypnoe, lapavé dychani
zmény srde¢ni frekvence
zmena barvy kize
zvysena drazdivost, tfes
Skytani, zvraceni
napinani bficha
kaSel, kychani, zivani
e motoricky systém
celkova ochablost
hypertonus — extenze konéetin, krku, opistotonus, grimasy, plazeni jazyka
hyperflexe — trupu, koncetin, pésti, nohou, krku
obranné pohyby — piedpazené horni koncetiny
nekoordinované pohyby
fixované, stereotypni polohy téla
nemoznost nalézt pohodlnou pozici
e stavy spanku a bdéni
difazni stav spanku a bdéni, kilouravy plac
ptetrvavajici REM féze spanku
podrazdény neutiSitelny kiik
zirani nebo naopak nemoznost ulpéni pohledu

tvar bez vyrazu nebo vyraz napéti

10.1.2. Znamky stability (Fendrychova, 2004)
e autonomni systém
stabilni vitalni funkce
normalni barva kiize
odpovidajici télesna teplota
e motoricky system

plynulé pohyby, relaxované koncetiny
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dobry svalovy tonus

relaxovana poloha

sani, hledani, pohyb ruka-usta

adaptace té¢la na zménu polohy

e stavy spanku a bdéni

schopnost spat hlubokym spankem, schopnost po vyruSeni opét usnout
stavy tichého bdéni

upteny pohled

otaCeni zraku 1 hlavy za zvukem

10.1.3. Stupnice hodnoceni chovani

Pro hodnoceni chovani novorozencti bylo vytvofeno nékolik stupnic. Neonatal Behavi-
oral Assessment Scale (NBAS) je zaméfena na interakci donoSenych novorozenci
s peCujicim personalem a rodi¢i. Jeji modifikaci pak vznikla APIB skala (Assessing Be-
havioral Organization in Infants) pro hodnoceni chovani nedonoSenych novorozenci. Je-
jim cilem je zjistit schopnost nezralého novorozence vypotadat se s prostiedim na
JIP/JIRP (stupen organizace) a urcit, za jakych situaci a s jakou podporou je dité schopno
fungovat bez obtizi, kdy je v klidu a kdy se citi komfortné. (Vandenberg, n.d.)
Vysledkem hodnoceni je rozdé€leni ¢innosti do tfi skupin.

1. cinnosti, na které novorozenec reaguje dobte
2. c¢innosti, které mohou byt stresujici, ale které mohou byt po Gpraveé prostiedi piija-
telné

3. cCinnosti, které jsou nepiijatelné

Priklad vysetieni dle APIB:

1. svételna a zvukova stimulace pri spanku

2. pretocime novorozence z polohy na brise do polohy na zadech (reakce na zménu
polohy) - sledujeme pohyby, posturu, tonus, zmény barvy kiize

3. zvedneme zabaleného novorozence z inkubdtoru, mluvime na néj a snazime se

0 ,,navazani kontaktu*, sledujeme, zda dité hledad zvuk a jak na néj reaguje (dilezitym
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ukazatelem je barva kiize)
U nezralych novorozencii muzeme pozorovat dva typy extrémnich reakci na neade-
kvatni stimuly:
1. Dité pfehnané reaguje na vSechny typy stimulti bez schopnosti se jakkoliv branit. Tento
zpusob reakce je velmi energeticky narocny a dochazi tak ke zpomaleni vyvoje re-
gulacnich schopnosti, coz miize ve svém dusledku negativn€ ovlivnit i rast ditéte.
zvuk, dotyk — EXT koncetin, propinani do luku, krouceni se
pokles saturace, zmény srde¢niho rytmu — muze skoncit az uplnou
zastavou dechu
2. Dit¢ je letargické, bez reakci na stimuly.
CNS tak nepfijimé zadné nové informace a tim se nemohou vytvaret nové synapse. Roz-
sah reakci ditéte na okoli je velmi omezeny, coZ neumoziuje dostate¢nou komunikaci.

(Vandenberg, n.d.)

Na celém svéte existuje velké mnozstvi riznych dalSich vySetfovacich §kéal a metod
zamétenych na nezralé novorozence obecné, na nékteré funkce nebo $kaly pro jednotlivé

diagnozy. Pro ptedstavu zde uvedu jen né€které z nich.,

10.1.3.1. Vysetreni neurobehavioralnich funkci predcasné narozenych novorozenci
(Neurobehavioral assessment of the preterm infant - NAPI)

Tato Skala se poziva u novorozencl ve stabilizovaném stavu narozenych po 32. gestac-
nim tydnu a hodnoti zralost jednotlivych funk¢nich systémii novorozence. Lze ji vyuzit
ke sledovani progrese vyvoje, pro odhaleni opozdéni ve vyvoji specifickych funkci nebo
pro posouzeni efektu intervencnich studii, klinickych vyzkuml nebo zmény strategie
1é¢by. Kromé toho muze slouzit jako jedna z metod stanoveni norem postupného rozvoje
chovani béhem ristu.

NAPI hodnoti vyvoj motoriky a Grovei orientace a bdé€losti. Testovani vyvoje motoriky
V sob¢ zahrnuje vzpitimeni hlavy vleZe na bfiSe, silu a pfimétenost aktivnich i spontan-
nich pohybtu a obranné reakce. Pfi hodnoceni bdé€losti a orientace se testuje kvalita a tr-

vani bdélosti, kvantita a kvalita odpovédi na zrakové a sluchové podnéty, drazdivost a
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kvalita spanku. (Constantinou & Adamson-Macedo & Mirmiran & Ariagno & Fleisher,
2005)

10.1.3.2. Bayley infant neurodevelopmental screener - BINS

Tento dotaznik hodnoti neurologicke, senzoricke, expresivni a kognitivni funkce ve 12
mésicich korigovaného véku (celkem 11 polozek). Kazdd z téchto polozek muze byt
hodnocena jako optimalni (1 bod) nebo neoptimélni (0 bod) a podle poctu bodi jsou no-
vorozenci roziazeni do skupin podle rizika vyvojového opozdéni. (Constantinou et al.,
2005)

10.1.3.3. Neonatal oral-motor assessment scale

Tato metoda slouZi pro neinvazivni hodnoceni schopnosti sani a polykani a jejich vza-
jemné koordinace s dechem. Zahrnuje 28 polozek (napt. pohyby jazyka a Celisti, koordi-
nace s dechem) a urcity pocet bodi odpovida jednomu ze tii typti sani — normalnimu, ne-

organizovanému nebo dysfunkénimu. (da Costa & van der Schans, 2008)
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10.2. Hodnoceni spanku a bdéni

Stavy spanku a bdéni nas informuji o stupni zralosti a neporusenosti CNS, schopnosti
reagovat na vnéjsi prostiedi a regulovat svlij vnitini systém. Stav védomi se méni cy-
Klicky v 1,5-2 hodinovych intervalech, dité prechazi z hlubokého spanku do lehkého,
potom do probuzeni, bdélosti, plného bdéni az k hnévu. Nékdy se mohou stiidat dva
stavy spanku bez Uplného probuzeni.

Nedono3eni novorozenci stravi mnohem vice Casu lehkym spankem a ospalosti, hlu-
boky spanek je u nich problematicky. Pfechody mezi jednotlivymi stavy jsou u téchto

déti neuspotradang, l1ze je vSak ovlivnit vhodnou oSetiovatelskou péci a prostiedim.

dychéani o¢i, oéni bulby pohybova aktivita, reakce na podnét
stav 1 pravidelny dech zaviené zadné pohyby | zadné spontanni pohyby (kromé lehkych
Hluboky o¢nich bulbt (faze trhnuti konéetin v pravidelnych interva-
spanek nonREM) lech)
opozdéna reakce (trhnuti) na externi sti-
muly
stav 2 nepravidelny dech | zaviené, v kratkych saci pohyby st
Lehky spanek intervalech je dité
muze oteviit, rychlé
pohyby ocnich bulbt
(faze REM)
stav 3 oéi oteviené, ale rozmanita pohyb. aktivita, pohyby klidné,
Ospalost kalné, s tézkymi opozdéna reakce na senzorické stimuly

vicky, nebo zaviené
S chvéjicimi se vicky

stav 4 jasny pohled, dokaze | minimalni motor. aktivita

Bdélost zamé&fit zrak na stimul

stav 5 oteviené trhavé pohyby téla a koncetin

Znaéna moto- zvySend motoricka aktivita jako reakce na
ricka aktivita extrémni stimuly

stav 6 hlasity a nesnadno znacna motoricka aktivita

Plag utiSitelny

Tab. 5 Stavy spanku a bdéni dle Brazeltona a Nugenta (Fendrychovd, 2004)

Nezrali novorozenci travi mnohem vice ¢asu v REM fazi spanku a nejsou také schopni
plynule pfechazet z jednoho stavu do druhého a tato nevyvazenost se projevuje urcitymi

znamkami nestability.
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11. Plicni patologie novorozencu

Poruchy dychani a plicni patologie vedou k respiracni tisni (respiratory distress), ktera

se projevuje nasledujicimi pfiznaky: (Borek, 2001; Greenough & Robertson & Milner,
1996; Zoban et al., 1996)

centralni cyanoza

tachypnoe (nad 60 dechli/min)

dyspnoe, zatahovani, dychani s velkym Usilim

- zatahovani hrudniku v misté Gponu branice, vpadavani meziZebernich
prostort, nadklickovych jamek, zatahovani dolniho konce sterna

alarni souhyb

grunting (natikavy vydech)

- vyvolan proudénim vzduchu z plic proti stazenym hlasivkam

- jedna se o reflex, kterym dit€ mimovolné udrzuje ur¢ity objem vzduchu

v plicich a tim brani jejich kolapsu

Vétsina z nasledujicich plicnich patologii je indikaci k umélé plicni ventilaci. S ni jsou

spojeny i dalsi eventuelni komplikace vyzadujici dalsi péci véetné rehabilitace.

11.1. Bronchopulmonalni dysplazie

Bronchopulmonalni dysplazie je obecné oznaceni pro rizné formy chronického plic-

niho onemocnéni, které postihuje prevazné nedonosené déti vyzadujici kyslikovou pod-

poru nebo mechanickou ventilaci, ale mize se vyskytnout i u ventilovanych déti naro-

zenych v terminu. (viz samostatna kapitola)

11.2. Respiratory distress syndrom

Syndrom dechové tisn¢ se nejastéji vyskytuje u nedonoSenych novorozencl, miize

vSak provazat i kriticky nemocné zralé novorozence pii postizeni plic. Ve spojitosti

s t¢zkou nezralosti je jednou z Castych pficin mortality a morbidity novorozencut.
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RDS je zptsoben snizenou schopnosti nebo neschopnosti plicni tkané ptijimat kyslik
Z okolni atmosféry. Jeho podstatou je anatomicka i funkéni nezralost plic spolu s vysoce
Nedostatek surfaktantu vede k nestabilité alveolt, jejich kolapsu a naslednému vzniku
diftzni atelektazy. Dojde k poklesu plicni compliance, plicniho objemu a alveolarni
ventilace, ¢imz dojde ke zvySeni dechové prace a minutové ventilace a rozvoji hypoxé-
mie a hyperkapnie s naslednou metabolickou acid6zou.

Kromé¢ nedostatku surfaktantu se na rozvoji RDS podili i dalsi faktory:
- nezralost alveoli — malé plocha pro vyménu plyna
- hrudni sténa je oproti plicim velmi pruznd — pfi podtlaku v hrudni duting, ktery

vznika kontrakei branice, je hrudni sténa vtahovana dovnitf, plice se nerozvijeji
- nezralost dechovych svali — dfive dojde k jejich unavé (Beck Koff & Eitzman & Neu,
1993; Borek, 2001; Fraser & Walls & McGuire, 2004; Zoban et al. 1996)

11.3. Pfechodna tachypnoe

Ptic¢inou ptechodné tachypnoe je prodlouzend ocista plic od plicni tekutiny (obraz vlhké
plice), ktera je pritomna pii nitrodélozni a porodni asfyxii, pii poruse zahajeni dychani
nebo pii nedostatecné mechanické eliminaci tekutiny pii porodu per SC.

Normalizuje se béhem tii dnli a neni indikaci pro UPV. (Zoban et al., 1996)

11.4. Aspiracni syndromy

Za normalnich okolnosti miizeme pozorovat u plodu primitivni dechové pohyby. Po-
kud se z n¢jakého duvodu rozvine asfyxie, tyto pohyby ustanou a nastane apnoe. Pokud
asfyxie pfetrvava, je apnoe nahrazena hlubokymi lapavymi dechy (gasping) a plod
vdechne velké mnozstvi tekutiny. Mize dojit k aspiraci amniové tekutiny, mekonia nebo
krve.

Amniova tekutina je tvofena moci a plicni tekutinou plodu. Mekonium (smolka) je

zelenoCernd hmota, smés sekretu zaludku, stiev, zluci, pankreatickych $tav, hlenu, odum-
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felych bunék, lanuga a mazku, ktera se ve stievé plodu objevuje od 10.-16. tydne
t€hotenstvi. B€hem nitrod¢lozni asfyxie dojde k pasazovani mekonia a jeho pied¢asnemu
vylouceni do plodové vody. Toto vylouceni nastava pii poklesu SpO, ve v. umbilicalis
pod 30% jako dusledek reakce organismu na hypoxii, kdy dochazi k redistribuci krve ze
stiev k vitalné dulezitym organtim. Piitomnost mekonia v plodové vod¢ je tedy znamkou
zavazné U hypoxie.

Pokud nastane aspirace az do DDC, dojde k ucpani malych bronchii a bronchiol a
vznikaji nevzdusné atelektaticke okrsky plic. V nékterych ¢astech vznika vlivem
air-trappingu obstruk¢éni emfyzém a mekoniové Castecky mohou také v plicich vyvolat
zanét. Pokud neni dit¢ po porodu ihned zaintubovano, projevi se aspirace tachypnoi,
dyspnoi aZz respira¢nim selhanim. Byva pfitomen tzv. soudkovity hrudnik. Dulezita je
vCasna terapie - odsati dutiny Ustni, nosohltanu ihned po vybaveni hlavicky, pii podezieni
na aspiraci intubovat a pti zavadéni ETC odsavat!

Pro alkalizaci pH se hyperventiluje a podava NaHCOs. (Zoban et al., 1996)

11.5. Pneumonie

Incidence pneumonii je vice nez 10 % a imrtnost piesahuje 20%.
Nejvyznamngjsi jsou pneumonie infekéni. K prenosu infekce miize dojit intrauterinné,
perinatalné i postnatalng.
e intrauterinné - hematogenné — sepse, meningitis
- transplacentarné — CMV, toxoplazmoza
- ptes porodni cesty nebo sliznici délohy
- pies plodovou vodu
e perinatalné - aspiraci do plic nebo spolykdnim do Zaludku — z vaginy, rekta nebo
urogenitélniho traktu, u matek je casto zjisténa chorioamnitis
e postnatalné — herpesvirus, RSV, adenovirus
Klinicky se pneumonie projevuje velmi rozmanité. Dit€¢ byva termolabilni, mé projevy
respiracni tisn€ a pii poslechu jsou na plicich chriipky.
Zé&kladem terapie jsou ATB, dale pak oxygenoterapie a v zavaznych piipadech UPV.
(Beck Koff & Eitzman & Neu, 1993; Zoban et al., 1996)
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11.6. Air leaks (extraalveolarni vzduch)

Timto pojmem se oznacuji stavy pruniku vzduchu do prostort, kde se vzduch za nor-
malnich okolnosti nevyskytuje. V uzsim slova smyslu s jedna o barotraumata.

Do skupiny air leaks fadime plicni intersticialni emfyzém, pneumothorax, pneumo-
mediastinum, pneumoperikard, pneumoperitoneum, podkozni emfyzém a vzduchovou

embolizaci do cév. (Zoban et al., 1996)

11.7. Perzistujici plicni hypertenze novorozence (PPHN)

PPHN je syndrom charakterizovany zvySenym plicnim cévnim odporem, ktery vede ke
zkratovani neokyslicené krve pres fetadlni cévni spojky (ductus arteriosus a foramen
ovale) zpét do systémového obchu, ¢imz vznikd tézka hypoxémie. Pficinou zvySené¢ho
odporu plicnich cév mlze byt aspirace mekonia, aspirace krve, pneumonie, sepse, ne-
zralost apod.

Typickym piiznakem je tzv. flip-flop fenomen. Pfi nepatrné zatézi (manipulace, odsa-
vani) dochazi k dramatickému zhorSeni stavu ditéte s prohloubenou hypoxémii.

Terapie spociva v zajisténi bazalnich potieb organismu (termoneutralita, piivod tekutin
a zivin) a dodrZzeni maximalniho klidu a komfortu. Nezbytna je UPV se snahou o co

nejvyssi oxémii a tzv. fizenou hypokapnii. (Zoban et al., 1996)

11.8. Apnoe z nezralosti

S nariistajicim poctem nezralych novorozenct se apnoe stala jednim z nejcastéjSich
diagnostikovanych problémut na JIP/JIRP a s niz§im gestatnim vékem stoupa jeji inci-
dence.

Je definovana jako pferuSeni dechu na 20s a vice nebo na kratsi dobu se soucasnou
bradykardii nebo cyandzou. Jeji pti¢inou je ovlivnéni centralniho generatoru dechovych
vzord v mozkovém kmeni. Za normalnich okolnosti vede aktivace inspira¢nich neuront

ke kontrakci respiracnim svalt a ke zvétSeni objemu plic. Po ptekroceni urcitého kritic-
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kého prahu, ktery je ovlivnén zpétnou vazbou z tahovych receptort v plicich (reaguji na
objem plic) a z chemoreceptort (reaguji na zmény pO, a pCO,), dojde k inhibici aktivity
inspira¢nich neuronii a nastane exspirium. Doba jeho trvani je urCena piekroCenim
druhého kritického prahu, kdy dojde opét k aktivaci inspira¢nich neuronti. (Beck Koff &
Eitzman & Neu, 1993; Zoban et al., 1996)

Faktory, které negativné ovliviiuji ¢innost centralniho generdtoru:

- nezralost mozkového kmene (mensi pocet synapsi, nedokonald myelinizace,
zpomalené vedeni vzruchi)

- nerovnovaha mezi excita¢nimi a inhibi¢nimi neuromodulatory

- faze spanku — pti REM fazi, ktera u nezralych novorozencu tvoii az 50-60%
spanku, je dychani nepravidelné. Zaroven dochazi k poklesu svalového tonu, coz
jeste zvysuje poddajnost hrudni stény, a ¢astéji tedy dochazi k paradoxnimu
dychani.

- chemoreceptory — u nezralych novorozenct jsou tyto receptory méne citlivé na

zvyseni hladiny CO,
- nedokonald koordinace dychacich svala
- laryngedlni reflexy — chemoreceptory v laryngu reaguji na ptitomnost
tekutiny — ochrana hornich dychacich cest

Patofyziologické poruchy spojené s vyskytem apnoe: (Beck Koff & Eitzman & Neu,
1993)
- infekce
- vliv farmakoterapie (Gtlum dechu)
- intrakranialni patologie — asfyxie, IVH, malformace CNS
- zachvaty (EPI)
- metabolické poruchy — hypoxie, hypo- nebo hypertermie, hypoglykémie, eloktro-
lytové dysbalance

- respira¢ni onemocnéni — obstrukce DC, postiZeni plicniho parenchymu, GER
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12. Bronchopulmonalni dysplazie

Bronchopulmonalni dysplazie je obecné oznaceni pro rizné formy chronického
plicniho onemocnéni, které postihuje prevazné nedonoSené déti vyzadujici kyslikovou
podporu nebo mechanickou ventilaci, ale miize se vyskytnout i u ventilovanych déti na-
rozenych v terminu.

BPD se podili na zvySené mortalit¢ a morbidité téchto déti, je pri¢inou CetnéjSich ho-
spitalizaci v prvnich dvou letech Zivota a jeji nasledky pietrvavaji i do pozdéjsiho véku.
(Hjalmarson & Sangerg, 2005; Kinsella & Greenough & Abman, 2006; Pohunek &
Svobodova, 2006)

12.1. Definice pro kojence narozené pied 32. tydnem

BPD je definovéana jako zavislost na podavani kysliku nebo na ventila¢ni podpote mi-
nimalné 23 dni a zarovein ve staii 36 tydnl postkoncepcniho véku nebo pii propousténi
s typickym nalezem na RTG. (Cihaf & Liska & Klenkova, 2006; Kinsella & Greenough
& Abman, 2006; Plavka, 2006; Pokorna et al. 2006)

12.2. P¥i¢iny vzniku plicniho poSkozeni a rizikové faktory BPD

BPD vznik4 jako odpovéd’ nezralych plic na akutni plicni poskozeni a nasledné pozme-
néné plicni procesy. Kromé toho se na vzniku tohoto onemocnéni podili dalsi faktory.
Reparace nezralych plic je casto komplikovand iatrogennim poskozenim terapii (venti-
lace, O, terapie) a znasobena infekci, zanétem nebo plicnim edémem.

Jak jiz bylo dfive uvedeno, vyvoj plicnich alveolt probiha v n€kolika fazich. Rozvoj
alveolarizace a mikrovaskulatury za¢ina aZz kolem 32. tydne. Novorozenci narozeni pied
timto obdobim maji tedy plice jesté ve vyvojovém stadiu sakularnim a mnohocetnymi
intervencemi muze byt proces alveolarizace naruSen. (Cunha & Mazzcapa-Filho &

Ribeiro, 2005; Plavka, 2006; Speer, 2006)
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Obr.1 Poruseny vyvoj alveolarizace plic u ,,nové* BPD (Plavka, 2006)

12.3. Klinické projevy a patologické zmény

Diky antenatdlnimu podavani glukokortikoidl, mirnéjSim reZimim mechanické ven-
tilace a v€asnému zahgjeni aplikace surfaktantu doslo k minimalizaci zavaznosti plicniho
poskozeni u méné nezralych novorozenct s RDS a ke sniZeni vyskytu BPD s typickymi
projevy (viz tabulka). U velmi nezralych novorozenct se vSak zacaly objevovat nové
znamky plicniho onemocnéni. Tyto déti vykazuji minimalni nebo zddné znamky RDS,
ale béhem prvnich dvou tydnti Zivota se u nich rozviji zavislost na kysliku a potieba ven-
tilacni podpory. Na prvnim misté¢ vidime porusenou alveolarizaci a vaskularizaci plic.
Zacalo se tedy pouzivat oznafeni new BPD. (Kinsella & Greenough & Abman, 2006;
Speer, 2006)

BPD new BPD
atelektaza alveolarni hypoplazie, sniZzeny pocet alveolt
poskozeni epitelii bronchid pokles poctu a dysmorfické zmény kapilar
hyperplazie hladké svaloviny méné intersticidlni fibroproliferace
extenzivni fibroproliferace méné arteridlnich 1ézi
prominujici vaskularni a zmenSujici se wvnitini | méné epitelidlnich 1ézi v bronSich
plocha alveoll

hyperplazie hladké svaloviny broncht

Tab. 1 Porovnani projevii BPD a new BPD (Kinsella & Greenough & Abman, 2006; Pokorna et al., 2006)
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Klinické znamky déle zavisi na zavaznosti BPD. RozliSujeme tfi zékladni stupné (pro
kojence narozené pied 32. tydnem):
1. mirnd BPD - bez potieby O,
2. sttedni BPD — potieba < 30% O,
3. tézkd BPD — potieba > 30% O nebo ptetlaku do plic (IMV, CPAP)

12.3.1. Obecné projevy:

e respiracni projevy

- tachypnoe s mé¢lkym dychanim, dyspnoe

- retrakce sterna

- paradoxni dechové vzory

- kasel

- piskoty, stridor

e funkéni plicni zmény

- obstrukce dychacich cest

- 1 mrtvy prostor, zhorSeni poméru ventilace-perfuze

- | compliance <> edém, atelektaza, intersticidlni fibroza

- | funkéni plicni objemy

- 1 pozadavky na praci pii dychani

- nehomogenni air-trapping

- kolapsibilita a malacie dychacich cest

- bronchialni hyperreaktivita

e nckteré dalsi projevy a zmény

- akutni plicni poSkozeni vede k omezeni riistu a strukturalniho a funkéniho zrani
plicni cirkulace

- hypoxie

- zangt

- promodravani pii zvySené aktivité, agitovanosti a hyperexcitabilité

- zvraceni (GER, poruchy koordinace sani a polykani)

- hernie, hepatomegalie
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- poruchy spanku

12.4. Rizikové faktory

e Plicni nezralost

Chosioamnionisis Zahajeni
3\ ventilace e chanicka
Predcasny porod ventilace Ky slik Infe kce
1 Vi
. l /.
Vivoj fetainich plic | > irvoj plic po " Plicni D:Jékozeni
predéazném porodu nebo dzdrava
Antenataini Postnatani
Siercidy Steroidy
Kana fikuldrni st.
ToRWarm st > N
Alveok mi st )

Obr. 2 Nezralost a ,,nova BPD* (Plavka, 2006)

e Nedostatek surfaktantu

Nedostatek surfaktantu vede ke kolapsu sakulti a distenzi distalnich alveolarnich
duktt a tim k maldistribuci ventilace v plicich.

e Volumo-, barotrauma

e Toxicita kysliku

Vysoké koncentrace kysliku poSkozuji buiiky endotelu a epitelu (indukuji influx pro-
zéanétlivych cytokinli do bunék dychacich cest a plicni tkang), zpiisobuji ciliarni dys-
funkce, poruchy syntézy surfaktantu. Inhibuji také plicni rist.

e Mechanicka ventilace

Pouziti vysokych tlakii/objemi ma za nasledek vznik barotraumat/volumotraumat. Pii
zahajeni mechanické ventilace vznika ihned zanétliva reakce jako obrana pied
moznym volumo- nebo barotraumatem. Vyssi hladiny prozanétlivych cytokinti byly
zjistény hlavné v ptipad¢ pouziti mechanické ventilace s pouzitim vysokych tlakti bez

PEEP.
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e Prenatalni i postnatalni infekce (zanét)

prenatalni — endotoxiny, chorioamnitis

postnatalni — postnatalni sepse, CMV, Ureaplasma urealyticum, nosokomialni

infekce

Veskeré zanétlivé procesy v plicich novorozence ovliviiuji prubeh alveolarizace a
vyvoje cévniho zasobeni plic.
U déti s BPD byly v sekretu z dychacich cest zjistény vysoké hladiny neutrofila
a makrofagl. K jejich influxu do dychacich cest dochazi ihned po zahdjeni mecha-
nické ventilace a jeho pfic¢inou je zvysena koncentrace adhezivnich molekul, které se
Vv sekretu vyskytuji téz ve vétSim mnozstvi. Kromé nich byly v sekretu déti s BPD
prokazany ve vétsim mnozstvi chemotaktické a chemokinetické faktory (IL1, IL-8,...)
které recruitment neutrofilt dale podporuji, a prozanétlivé faktory (TNFa), které jsou
spojeny s destrukci endotelialni bazalni membrany a které jsou ukazatelem nemoz-
nosti regulovat zanétlivy proces adekvatni expresi protizanétlivych cytokini.
z hlavnich pficin plicniho poskozeni. (Kinsella & Greenough & Abman, 2006,
Pohunek & Svobodova, 2006)

e Plicni edém

Plicni edém vznika vétSinou jakou disledek nadmérného ptivodu infuznich roztoki
nebo zvySeného prutoku krve plicemi na zaklad¢ perzistujiciho ductus arteriosus.

Mezi vyskytem perzistujiciho duktu a BPD existuje velmi uzka souvislost.

12.5. Terapie akutni BPD

12.5.1. Oxygenoterapie - mechanicka ventilace, N"CPAP

Oxygenoterapie rusi hypoxickou plicni vazokonstrikci a tim zlepSuje saturaci hemoglo-

binu kyslikem, snizuje plicni vaskularni rezistenci, zlepSuje vykon pravé komory srde¢ni

a zlepsuje periferni dodavku kysliku.

Pfi volbé typu ventilace je nutné pamatovat na uzkou souvislost mezi baro- a volumo-

traumatem a BPD. Dosud nebylo zjisténo, ktery typ ventilace je pti 1é¢bé BPD nejvhod-
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v

n¢jsi, je vSak ziejmé, Ze jak objem vdechované smési, tak i koncentrace kysliku, by mély
traumatu a toxickému pisobeni kysliku, které maji naopak na plice negativni vliv.

Casna endotracheélni intubace a pouziti mechanické ventilace ma viak velky podil na
vzniku BPD. Mnoho neonatologickych center se nyni snazi intubaci vyhnout a preferuje
pouzivani nasalniho kontinudlniho pozitivniho pietlaku (nCPAP). Nebyly vSak jesté
zvetejnény zadné velké klinické studie, které by posuzovaly bezpe€nost, efektivitu a

vedlejsi Géinku této 16¢by. (Kinsella & Greenough & Abman, 2006; Plavka, 2006)

12.5.2. Farmakoterapie
e Surfaktant
e Kortikosteroidy
Systémové podavané kortikosteroidy urc¢ené pro zmirnéni zanétlivého procesu v plicich
maji kromé pozitivniho uc¢inku (zlepSeni plicnich funkci, ¢asnéjsi extubace) také fadu
ucinkdt negativnich. Zpusobuji hypertenzi, hyperglykémii, krvaceni do GIT,
hypertrofickou kardiomyopatii a mohou negativné ovlivnit vyvoj mozku a celé¢ neuro-
motoriky. Jsou-li kortikosteroidy podany profylakticky v prvnich dnech po porodu, je
tento negativni vliv mnohem vétsi, nez kdyz jsou podany jako terapie po prvnim tydnu
zivota. Obecné lze fict, ze kortikosteroidy by mély byt podavany ve zvlastnich piipadech
a vzdy po diskusi moznych rizik s rodi¢i. (Fraser & Walls & McGuire, 2004; Kinsella &
Greenough & Abman, 2006)
Efekt inhalacni terapie nebulizovanymi kortikosteroidy nebyl dosud prokazan, ackoliv
e Bronchodilatancia
Bronchodilatancia zlepsuji funkci plic pouze kratkodob¢, bez vlivu na dlouhodoby pru-
béh nemoci.
e Diuretika
Diuretika podavana u novorozenci s BPD redukuji plicni edém, sniZuji naroky na
kyslik a zlepSuji plicni compliance. Také vSak narusuji balanci elektrolytii a zptsobuji

Ubytek kostni hmoty a nefrokalcindzu.
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12.5.3. Adekvatni vyZiva a piijem tekutin (Oh et al.2005; Pohunek & Svobodova, 2006)

Adekvatni vyZiva je nezbytna pro reparaci plicni tkan¢ a zaroven podavani vitaminu A

muize mit vliv na snizovani incidence BPD u nezralych novorozenct. Bylo také proka-

zano, Ze hladovéni inhibuje alveolarni septaci u zvitecich plic.

farmakoterapie
UPV

oxygenoterapie

prevence a lécba
infekce

> komplexni péce

L
o8

/ [

hematologie vyZiva

fyzioterapie

Obr.3 Schéma komplexnosti péée o déti s BPD

Péce o déti s BPD (nebo jinou perinatalni zatézi) je vzdy specificka a musi byt kom-

plexni. Neomezuje se jen na pééi v nemocnici, ale musi byt kontinualni a vzhledem

k pretrvavajicim nasledkim BPD i pii pro pusténi do domaci péce. (Kinsella &
Greenough & Abman, 2006; Markova, 2005a)

Progndza:

Pokroky v péc¢i o novorozence pfinesly vétsi pocet piezivsich déti s velmi nizkou po-

rodni hmotnosti. Nové moznosti terapie sice snizily mortalitu téchto déti, bohuzel vSak

zatim nepfinesly vyznamny efekt ve snizeni poc¢tu déti s BPD. (van Marter, 2006)

12.6. Komplikace

recidivujici respiraéni infekty s obstrukci

aspira¢ni pneumonie — GER, poruchy polykani

astma-like syndrom — bronchialni spasmy, hyperreaktivita

plicni hypertenze, cor pulmonale (pfi¢inou pozdni morbidity novorozencit)
psychomotoricka retardace

odchylné somaticke parametry
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12.7. Souvislost BPD a nasledné rehospitalizace

U déti s BPD mohou abnormalni plicni funkce a plicni poskozeni pietrvavat jesté dlou-
hou dobu po propusténi z JIP/JIRP, a proto jsou tyto déti vice nachylné k respira¢nim
onemocnénim a ¢asto u nich dochazi k rozvoji bronchospastickych fenomént. (Smith et
al., 2006)

Neni tedy zadnym piekvapenim, ze také Castéji navstévuji zdravotnicka zafizeni. Podle
poslednich studii se 87% rehospitalizaci béhem prvnich dvou let Zivota déje v prvnim
roce. (Smith et al., 2006) Americko-izraelské studie publikovana v roce 2004, ktera sle-
dovala rehospitalizace a jeji rizikové faktory v prvnim roce Zivota ptedéasné narozenych
déti s BPD, pfinesla nésledujici vysledky.

D¢ti s BPD byly statisticky vyznamné Castéji rehospitalizovany a i délka hospitalizace
byla v porovnani s détmi bez BPD témé&i dvojnasobna. Nejcastéjsi pii¢inou rehospitali-

zace byla respira¢ni problematika. (Smith et al., 2006)

Déti s BPD Déti bez BPD
pocet rehospitalizovanych (v%) 49% 23%
primérna délka rehospitalizace 12,7 dni 6,4 dni
pramérny pocet rehospitalizaci 2,2 1,6

Tab. 2 Rehospitalizace u déti s BPD a bez BPD (Smith et al., 2006)

U déti bez BPD se podafila prokdzat vyznamnd spojitost mezi rehospitalizaci a
nasledujicimi faktory - niz$im gestatnim vékem, niz$i porodni vahou, muzskym
pohlavim, del§im pobytem na JIP/JIRP, del§im trvanim ventilatni podpory a vyskytem
IVH. Stejné predik¢ni faktory byly sledovany i u déti s BPD, ale nebyly zjistény zadné
vyznamné rozdily mezi détmi, které byly a které nebyly opakované hospitalizovany.
Existuji tedy nejspis jeste dalsi faktory, které mohou predpovidat nasledné hospitalizace,

ale ty zatim nebyly prokazany. (Smith et al., 2006)
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13. Uméla plicni ventilace

Uméla plicni ventilace je lécebnd metoda pouzivana k ndhradé selhavsiho nebo
prohlubovani selhavajiciho, oslabeného spontanniho dychani. Jejim ucelem je obnoveni a
udrzeni normalniho slozeni alveolarniho vzduchu. RozliSujeme ventilaci pfimou, kdy
jsou tlakové zmény nezbytné k dopravé dechového objemu uplatiiovany v dychacich
cestach, a neptimou, kdy jsou tyto zmény uplatiovany na hrudnik, pfipadné trup. (Zoban
etal., 1996)

Uméla plicni ventilace pouZivana na JIP/JIRP

Nejcastéjsimi divody pro zahdjeni UPV v novorozeneckém véku jsou respiracni
selhani, RDS, asfykticky syndrom, perzistujici plicni hypertenze, apnoické pauzy a pied-
nebo pooperacni stavy.

Novorozenec neni schopen odstranit z organismu CO; respira¢nim usilim a vétSinou je
téz ptitomna i hypoxémie. Pokud je vSak zvyseny podil kysliku ve vdechované smési

plynu (FiO,), je arteridlni oxygenace v normé¢. (Borek, 2001)

Kontraindikace : (Zoban et al., 1996)
- stavy, u kterych pravdépodobna Sance preziti bez tézkého poskozeni
e anencefalie
e trisomie 13-16, 16-18
e m. Werding- Hoffmann
e rozsahlé intracerebralni krvaceni
e sy Potterové

e hypoxicka encefalopatie
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13.1. Klasifikace UPV (Borek, 2001)

Asistovana ventilace

) konvencni

1) CPAP

2) mechanické ventilace

A) tlakové kontrolovana — typické tlakové zmény bez ohledu na zménu

ventilacni charakteristiky pacienta

a) fizena - IPPV

b) prohlubovana — IMV, SIMV, PSV

B) objemové kontrolovana — zajist'uje charakteristické proudéni bez ohledu

na zménu plicni mechaniky

— U NoVorozencii se pouziva minimalné

1) nekonvenéni ~-HFPPV, HFOV

CPAP | spontanni dychani za pretlaku tlak nikdy neklesne na nulu
(continuous positive airway pressure)
IPPV | umélé dychani pferusované pod tlakem k nédhradé¢ spontanniho dychani pti
(intermittent positive pressure ventilation) | selhani plicni ventilace
vdech pretlakem, vydech spontanni s navratem na
atmosféricky tlak
IMV | pferusované zastupové dychani - prohlubovani dychani obcasnymi hlubokymi vdechy
(intermittent mandatory ventilation) v ur¢enych intervalech zcela nezavisle na dech. rytmu
nemocného
SIMV | synchronizované  zastupové  dychéani|- prohlubovani dychani hlubokymi vdechy, jejichz
(synchronized intermittent mandatory | pocet je pfedem nastaveny, v zavislosti na nadechu
ventilation) ditéte
PSV | ventilace s podporou tlaku

(pressure supported ventilation)

Tab. 1 Klasifikace UPV
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13.1.1. CPAP (Borek, 2001; Zoban et al., 1996)

Pfi tomto typu podpirné ventilace je pfi inspiriu 1 exspiriu stale udrzovan pretlak. Diky
tomu dochazi ke zlepSeni oxygenace, zvySovani FRC a compliance plic a k poklesu
dechové prace. Vyssi FRC umoziiuje vyssi dechovy objem na jednotku tlaku, a tak je
udrzovéana adekvatni ventilace. CPAP zaroven brani pred¢asnému uzavieni terminalnich
DC a usnadnuje redistribuci plicni tekutiny, ¢imz vraci do funkce jiz kolabované alveoly.
Indikace:

Terapeutické - opakované apnoickeé pauzy
- pi zhorSujici se oxygenaci (dité€ neni schopné udrzet PaO, nad 6,8 kPa
ani pti FiO, 0,5-0,7)
Podpiirné - pti odpojovani z UPV
- prevenci postextubacnich atelektaz

CPAP mutzeme aplikovat pomoci nasalni nebo endotrachedlni kanyly. U nasélniho
CPAP je hloubka zavadéni kanyly zavisld na hmotnosti ditéte. Pro dit¢ s hmotnosti pod
15009 jsou to 1,5- 2 cm, pro dité s hmotnosti nad 1500g je hloubka zavadéni
2-3 cm.

Pti aplikaci je dulezité, aby smés plynid byla vzdy predehiata a zvlhéena.

Aplikaci zahajujeme nastavenim vychoziho tlaku 6 cm H,O (nazalni) resp. na 4 cm
H.O (ETC) a pritoku 5-10 1/min. Tlak lze postupné zvySovat o 2-3 H,O dokud neni
dosazeno PaO, vysSi nez 6,8 kPa nebo do maximalnich hodnot 10 —12, resp. 8 =10 mm
H20. Velmi vysoky CPAP muze zplsobit hyperinflaci plic a snizit jejich poddajnost.
Pouziti systému pro dychani pti pretlaku mlze vést také k energetickému vycerpani
nejmensich déti a k rychlému vzniku globalni respiracni insuficience (samotnd trachealni
rourka piedstavuje pro takového pacienta odpor, ktery je vyssi nez fyziologicky odpor
dychacich cest, a proto musi vyvinout vétsi dechovou praci).

Odpojeni z CPAP:
V 2-4h intervalech snizujeme FiO; 0 5-15%, az dosdhneme hodnoty 0,4. Pak postupné

snizujeme tlak (o 2-3cm H,0) az na minimum (2cm H,0). V tomto stavu je pak mozna
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extubace. Pokud se nam vSak dafilo snizovat tlak jen o 1cm H,O, je to zndmkou
nestability! (Borek, 2001)

13.1.2. Endotrachealni intubace (mechanickéa ventilace)

ETC se zavadi oralni nebo nasalni cestou. Vyhodou oralni cesty je snadnost pfistupu,
ale nevyhodou je pomérné velka pohyblivost kanyly s moznou malpozici a otlakovym
poskozovanim tvrdého patra. Pii aplikaci nasalni cestou je vyhodou stabilni poloha
kanyly. Nevyhodou je vétsi obtiznost vykonu, traumatické zmény nosniho septa a Castejsi
vyskyt nasopharyngealnich infekci.

Extubaci provadime v inspiriu, abychom stimulovali kaSlaci reflex, ktery zabrani
aspiraci hmot ulozenych kolem ETC. Po extubaci jeste¢ aplikujeme nCPAP s FiO; 0 10%

vy$$i, nez jakd byla pti UPV, ¢imZ zabranime plicnim kolapstim. (Zoban et al., 1996)

13.2. Zakladni nastavované parametry p¥i konvenéni UPV
(Borek, 2001; Zoban et al., 1996)

e PIP - pozitivni inspira¢ni tlak
- prednastaveny tlak, pod kterym je vhanéna smés plynt do plic)
- ovliviiyje tlakovy spad mezi zacatkem a koncem inspiria a tim ovliviluje
alveolarni ventilaci
- zvyseni PIP — Tdechovy objem
T eliminace CO,
T stredni tlak v DC (MaP) — lep$i oxygenace

- hodnoty tohoto tlaku nastavujeme v rozmezi 20-25 cm H,O

e PEEP - pozitivni tlak v alveolech na konci vydechu

- brani kolapsu distalnich dychacich cest, alveolll a udrzuje optimalni plicni napéti
na konci vydechu — zlepSeni poméru mezi ventilaci a perfuzi

- zmény PEEP — ovlivnéni tlakového spadu mezi nadechem a vydechem

- T PEEP — { eliminace CO, — T PaCO,

- vysoky PEEP — muZe snizit plicni poddajnost — ¥ dechovy objem — alveolarni
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hypoventilace s naristem PaCO,
- T PEEP — T MaP a oxygenace
- hodnoty tohoto tlaku nastavujeme v rozmezi 4-7 cm H,0
PIP a PEEP svym vzestupem zvy3uji MaP a tim i na oxygenaci, ale na eliminaci CO,

je jejich vliv protichtidny.

e Dechova frekvence
- ovliviiyje alveolarni ventilaci a tim 1 PaCO»
- dostatec¢né vysoka frekvence (40-60/min) umoziiuje snizit PIP a tim i riziko
barotraumat
- frekvence pti zachovaném poméru I : E =1 : 2 neovliviiuje MaP a tim ani

oxygenaci

e Ti—inspira¢ni ¢as, Te — exspiracni ¢as

Ti = nastavitelna doba, po kterou je do plic vhanéna smés plynii

Te = doba, po kterou trva vydech
- standardné se pouZiva Ti v rozmezi 0,3 — 0,5 s pii RDS

Pti vysokych frekvencich je nutno volit nizsi hodnoty, protoZe jinak by
dochézelo k nepfimétenému zkracovani Casu exspiria (Te) a tim k nedostate¢né
exhalaci. Vzduch by se zadrZoval v alveolech, doSlo by ke zvyseni FRC a nasledné
ke sniZzeni poddajnosti plic. Nizky tlakovy spadd mezi vrcholem inspiria a exspiria

zase zpusobuje retenci CO,.

e Pomér Ti: Te
- zmény pomeru trvani inspiria a exspiria ovliviiuji MawP a tim 1 oxygenaci,
dechovy objem vyrazn¢ neovliviiuji

- vétSinou nastavujeme: 1:1,5 (1:2)

e Frakce vdechovaného kysliku —FiO,
- jeji zmény ovliviuji alveolarni tlak O, a tim i oxygenaci

- vétsinou nastavujeme: 0,4 — 0,6 (40-60%)
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pozor na toxicitu!

Pratok (flow)

- musi byt vzdy dostate¢ny, zvlasté pii vysokych frekvencich, aby se udrzel

dechovy objem

- pro vétSinu konvencénich rezimu je dostateény prutok v rozmezi 8-12 I/min

- u nedonosenych déti: £=40-50 /min. Ti: Te=1:1,5 (1: 2)

- pti vysoké frekvenci (vy$$i nez 60/min) hrozi nebezpeéi air-trappingu

13.3. Nekonven¢ni ventilace

= vysokofrekvenéni ventilace

- vyuziva - maly dechovy objem (mensi nez anatomicky mrtvy prostor)

- vysoké respira¢ni rychlosti (60-3000/min)

- efektivni pii 1écbé akutniho selhani

zkratka | typ f indikace
(cyklt/min)
HFPPV | vysokofrekvenéni 60-150 pulzni dodavka smési plynt do dychacich cest | RDS,
ventilace positivnim ptes ETC
pretlakem u novorozencu s nedostate¢nou compliance a
(high frequency kde je nutné dodat potfebny minutovy dechovy
positive pressure objem vysokou frekvenci a malymi dechy
ventilation)
HFOV | vysokofrekvenéni 600-1200 |smés plynt je do plic vhanéna systémem pistu,

oscilacni ventilace
(high frequency

oscillatory ventilation)

dechové objemy jsou minimalni

Tab. 2 Typy vysokofrekvenéni ventilace

Pro nekonvencni ventilacni postupy neplati klasickd pravidla konvencni ventilace,
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a to jak pro okysliceni, tak pro ventilaci. Indika¢ni spektrum zahrnuje pfedevsim piipady

selhani konvencni UPV, také nckteré typy barotraumat, vrozenou brani¢ni hernii, sy

aspirace mekonia, sy perzistujici plicni hypertenze novorozence.

Jejim smyslem je snaha sniZit nezddouci ucinky vysokych koncentraci kysliku a

vysokych tlakovych parametru. (Zoban et al., 1996)

13.4. Typy UPV pouzivané u novorozenci na JIP/JIRP

Standardné jsou vyuzivany ventiladtory vyuzivajici IPPV, které mohou byt fizeny

tlakové (vhanégji vzduch do plic tak dlouho, dokud se v nich nevytvofii urcity tlak) nebo

objemoveé (vpravuji do plic ur¢ity ménitelny objem vzduchu)

M¢ly by obsahovat:

sméSovac plynit umoziujici plynulou volbu FiO;

plynule nastavitelné Ti/Te, které upravujeme podle typu plicni patologie
nastavitelnou exspira¢ni chlopen, ktera uruje PIP

méfici systém tlaku ve ventilanim okruhu, ktery pfiblizné odpovida tlaku
v dychacich cestach

alarmy signalizujici tlakové zmény v okruhu, zmény FiO,, zmény teploty
vdechovaného plynu

zvlh¢ovag (teplotni rozmezi 32-37°)

voliteln¢ nastavitelny PEEP

Snaha o minimalizaci pfidruzenych komplikaci zptsobenych UPV vedla k zavadéni

»hekonvenénich dechovych technik*- pfedevsim vysokofrekvencnich ventilaci. (Zoban et
al., 1996)

Tato problematika je stale jesté prozkoumavana, a tak se v raznych studiich mizeme

setkat s riznymi nazory na konven¢ni a nekonvenéni techniky ventilace. V praxi se spise

setkdvame s pouzitim ventilatorti konven¢nich.
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13.5. NezZadouci ucinky UPV

Barotraumata nadmérné rozpéti plicnich sklipkti a PIE, PNO, pneumomediastinum,

(air-leak syndromes, | jejich ruptura — prinik vzduchu do pneumoperikard, pneumoperitoneum,

extrapulmonarni riznych ¢asti vzduchova embolie

unik plynt)

Poranéni dychacich Eroze, subgloticka stendza,

cest tracheomalacie, granulomy,
deformace patra

Zpusobené ETC Malpozice, extubace, obstrukce,
atelektaza, paréza hlasivek

Infekéni pneumonie, sepse, infekce HDC

Ostatni BPD, IVH, PDA, zmény srde¢niho
vydeje

Tab.2 Nezadouci u¢inky UPV

- souvisi se zakladni diagndézou, s pouzitim vysokych tlakovych parametrii a vysokych

koncentraci kysliku v dychaci smési. (Zoban et al., 1996)

13.6. Monitoring (Borek, 2001; Zoban et al., 1996)

Pti piipojeni novorozence na ventilator musime kromé viditelnych znamek dechové
tisn¢ ( tachypnoe, dyspnoe, grunting) neustale na monitoru ventilatoru sledovat saturaci

(pulsni oxymetr), pH, pCO,, pO, (Astrup) a dechové kiivky.

13.7. Respiraéni selhani (Borek, 2001; Zoban et al., 1996)

Klinické projevy:

- tachypnoe, bradypnoe

- zvySené respiracni usili (pouze pii selhani dechové pumpy nastane snizeni)
- opakované apnoicke pauzy (vice nez 3 v priabéhu 6 hodin)

- cyandza nereagujici na inhala¢ni podavani kysliku

- pokles krevniho tlaku s tachykardii, bledost, cirkula¢ni selhani event. bradykardie

Laboratorni kritéria:
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- pO, pod 6,8 kPa pii FiO; vice nez 60%

- pCO; nad 6,8 kPa (u déti s hmotnosti nad 1500g) nebo 8,1 kPa (u déti s hmotnosti
do 1500q)

- pH v arterialni krvi pod 7,25

Pti¢iny:
- ze strany CNS: apnoe z prematurity
intrakranidlni krvéceni
hypoxie
edém mozku
medikamentdzni Gtlum
- plicni pficiny: respiracni tiseii nezralych novorozenci
aspiracni sy
pneumonie
plicni krvéceni
chronické plicni onemocnéni
extrapulmonarni vzduch — pneumothorax
diafragmaticka hernie
plicni edém
- ze strany dychacich svalii: paréza n.phrenicus

extrémni nezralost
Pti pfipojeni novorozence na ventilator je hlavni naplni prace fyzioterapeuta péce

o hygienu dychacich cest a prevence dalSich komplikaci. Jednotlivé techniky viz

samostatna kapitola.
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14. Odvykani od ventilatoru (Weaning)

Cim déle je novorozenec ventilovan, tim vétsi je riziko nosokomialni infekce, baro-
traumatu nebo poSkozeni trachey. Proto je vzdy dulezité odpojit dité z ventilatoru co
nejdiive, samoziejmé s ohledem na jejich stav. (Greenough & Robertson & Milner, 1996)

Pted odpojenim musi dité spliiovat minimalni klinickou aktivitu. Sledujeme tedy:

e celkovou aktivitu novorozence - dité by nemélo jen pasivné lezet
¢ reakce na jakoukoliv manipulaci, odsavani apod.
e dychani — m¢lo by byt volné, klidné

Dale nesmi jevit zadné znamky respiracni acidézy a hladiny krevnich plynd musi byt
udrzeny v normé po dobu 4 az 6 hodin. (Greenough & Robertson & Milner, 1996)

Pokud dité spliuje vSechny vyse uvedené podminky, muzeme ho odpojit od ventila-
toru. Vzdy postupujeme podle pravidla nekonvencni ventilace — konvencni ventilace —
CPAP a to postupné nejprve snizovanim FiO, az pod 30 — 40 % a dale mizeme sniZovat
frekvenci dechu, ¢imz jesté¢ podpoiime samostatné dychani. Nékdy je jest€ nutné po
odpojeni novorozence odsat kvuli velkému mnozstvi hlent.

Nezbytné je novorozence neustdle sledovat a monitorovat. Dtlezité ukazatele jsou
jakékoliv znamky dyspnoe nebo tachypnoe, saturace a Astrup (sledujeme pH, retenci
CO,). Dale sledujeme vyskyt apnoickych pauz, které mohou nastat ihned po odpojeni, ale
také az za nékolik hodin.

Pii odpojovani je na vyzadani lékate n€kdy pfitomen i fyzioterapeut, ktery muze

asistovat pfi odsavani nebo po extubaci.

15. Fyzioterapie na JIP, JIRP (NICU)
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Lécebna rehabilitace je nedilnou soucasti celkové terapie a vyzaduje izkou spolupraci s
neonatologem a celym oSetfovatelskym tymem. Na JIP/JIRP je indikovdna oSetfujicim
I¢kafem - neonatologem a to v dobé¢, kdy jsou u novorozence stabilizovany zakladni
zivotni funkce. Mezi hlavni indikace patii funkéni poruchy zpisobené nezralosti ditéte,
bronchialni hypersekrece jako jeden ze symptomu respiraéniho onemocnéni, které mtize 1
nemusi byt zpisobeno nezralosti novorozence, a nejruznéjsi vyvojové vady pohybového
aparatu. (Zounkova, 2005)

Typickymi projevem nezralosti novorozence jsou poruchy funkce dychaciho systému
(nezralost fidicich center) a ve spontdnni motorice pak porucha postury a pohybu —
instabilita, inkoordinace, svalové dysbalance a tvorba ndhradnich pohybovych vzort.

U nezralych déti je vétSinou také nezbytnd UPV, kterd je obecné pro kazdého pacienta
velkou zatézi a na vzniku funkénich poruch ma velky podil. Respiracni onemocnéni jiz
byla zminéna v samostatné kapitole.

Fyzioterapie se tedy musi zaméfit na péci o funkci dychacich cest véetné jejich hygieny
a vySetfeni a nasledné¢ ovlivnéni motoriky. Vyuzivdme ptedev§im reflexni techniky,
kterymi mizeme aktivovat kvalitni svalové synergie v rdmci geneticky determinovanych
pohybovych programu.

Zounkova (2005) zdaraziuje nasledujici efekty fyzioterapie:

e podpora funkce dychani, vytvoteni kvalitnich dechové-pohybovych vzori
e hygiena dychacich cest, usnadnéni dychani, zkraceni doby umélé ventilace
e podpora kvalitniho ontogenetického vyvoje

e podpora funkci ostatnich systémd (travici, mocovy,...)

Nedonoseni novorozenci na JIP/JIRP jsou navic jeSté vétSinou v rusném prostiredi,
vystaveni stalému svétlu, vétSimu mnoZstvi neustale ptitomnych lidi, ktefi spolu navic
hlasité hovoti, vyzvanéni telefond apod. Déle jsou ruseni potfebnymi vySetienimi, odbéry
krve, krmenim, mytim, vaZzenim. Na toto vSechno mohou reagovat motorickym neklidem,
kiikem, zménami srde¢niho rytmu nebo hyposaturaci.

Proto nyni pievazuji tendence zmény piistupu ke kazdodennimu oSetiovani, ktery
oznacujeme jako mini-touch (mini-handling). Jeho princip spociva v tom, Ze se snaZzime

novorozence vyruSovat co nejméné. To znamend, Ze vSechny drazdivé cinnosti jsou
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soustiedény do jedné doby, kdy je dité bdélé, pfed krmenim. Soucasné jsou zredukovany
alarmy a svétla a ve vétSiné ptipadt jsou inkubatory uplné zakryty. (Dick & Weibricht &
Lindroth, 1999)

Pro spravnou volbu odpovidajici rehabilita¢ni techniky je nutnd znalost motorického
vyvoje ditéte, podle kterého pak muzeme stanovit objektivni funkéni kineziologicky
nalez. Krom¢ spontanni motoriky hodnotime u novorozence také primitivni a patologické
reflexy a provokovanou hybnost v rdmci polohovych reakci. (Zounkova & Janéikova,
2000) Dale hodnotime samotné dechové funkce, kdy novorozence vysetiujeme aspekci
a manualnim kontaktem a diagnostikujeme nepravidelnost frekvence a rytmu dychani,
lokalizaci sekretu a snizenou pohyblivost hrudniku. Mizeme také pozorovat ztizenou
funkeci branice diky asymetrickému drzeni téla ve frontalni roving. Na dychani se vice nez

u donoseného ditéte podileji pomocné dechové svaly. (Zounkova, 2000)

Rehabilitacni péce u nedonoSenych novorozencii vyuziva prevazné reflexni techniky,
které je mozné dale kombinovat s dalsimi prostiedky/prvky respiracni fyzioterapie.

Kromé specifickych technik respiracni fyzioterapie existuje u nas ne pfili§ znama
metoda Ruth Riceové ,,Loving touch infant massage®, ktera byla piedstavena roku 1977
na Univerzit¢ v Texasu. Tento piistup v péci o nezralé nebo nedonosené novorozence
V sob¢ zahrnuje i tzv. Kangaroo metodu (n¢kdy také ozna¢ovanou jako metodu skin-to-
skin).

Pokud je to mozné, méla by byt do denni rehabilitace za¢lenéna i matka, v lepSim
piipadé¢ oba rodi¢e), a proto je dilezitym ukolem fyzioterapeuta na JIP/JIRP
maminku/rodi¢e edukovat. Kromé teoretickych informaci by se méli dozvédét, jak
s ditétem spravné manipulovat (mini-handling) a jak ve fyzioterapii pokracovat i po

propusténi z nemocnice. (Smolikova & Zounkova & Ustohalova, 2006)

15.1. Respira¢ni handling
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Respira¢ni handling vychdzi zprincipti vyvojové kineziologie a je uréen pro
novorozence S typickou respiratni symptomatologii (dyspnoe, stridor, bronchialni
hypersekrece a hypersenzitivita) a pro déti s predikci chronické respiracni zatéze bez
ohledu na vé¢k ditéte. Jakakoliv akutni respiracni ataka nebo chronické onemocnéni ma
také negativni vliv na dynamiku motorického vyvoje (ve smyslu zpomaleni) a u takto
postizenych novorozencii miizeme pozorovat substitu¢ni motorické vzory dychani. Jejich
zafixovéni je v kombinaci s primarnim respira¢nim onemocnénim nejcastéjsi ptic¢inou
vzniku deformit hrudniku (Smolikovéa & Zounkové & Ustohalova, 2006)

Pti provadéni respiratniho handlingu neni nutné dit¢ svlékat, naopak pii udrzeni
stabilni télesné teploty ditéte se vytvareji idealni podminky pro praci respiracnich svalt.

Provadéné dotyky, tichopy a manipulace s ditétem stimuluji jeho dechové pohyby a to
vzdy v souladu s jeho motorickym vyvojem a dechovou kapacitou. Manualni kontakty
mohou obsahovat prvky kontaktniho a reflexniho dychani nebo mohou byt doplnény
0 relaxa¢ni masaze, pohupovani, vibrace a hlazeni kterékoliv ¢asti téla ditéte.

Soucasti respiracniho handlingu je také polohovani, které ditéti dava nezbytny pocit
opory, jistoty a bezpeci (,,well-being baby*).

Manualni kontakty:

e dotyky na hrudniku, btisku, zddech a panvi (= manualné-provokacni kontakty)

e (asto se opakuji a jsou relativné kratké

e dité je musi vnimat jako pfirozené a nesmi narusovat jeho spontanni aktivitu

e redukuji nezadouci projevy v dechové motorice

e cvicebni pozice plynule piechazeji v chovaci polohy, ¢imz je zajisténo celodenni

pusobeni pii kazdém dotyku
Pti cviceni postupujeme pomalu, plynule, Setrné a monoténné a na dit€¢ mluvime tiSe a

laskave. Optimalni je vertikalni poloha v naruci, ale miizeme jej aplikovat i na stole,
na mic¢i nebo na klin€. Horizontalni polohu volime jen pokud ji dité toleruje bez kasle a
motorického neklidu. Dité nesmi byt mrzuté a dilezitou kontraindikaci pokracovani ve

cvicebni lekei je plac ditéte. (Smolikova & Zounkova & Ustohalova, 2006)

15.2. Kangaroo metoda (Pryia, 2004; Rice, n.d.)
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Tato metoda byla poprvé piedstavena v roce 1983 v Bogot¢ jako jeden ze zptsobti
podpory poporodni adaptace novorozence. Jejim principem je piimy kontakt matky
s ditétem, ¢imz je ditéti dodavan pocit klidu, jistoty, bezpeci. Jedna se o velmi snadnou
praktickou ndhradu inkubatoru a kromé toho poméha rodi¢iim piekonat pocity separace,
které se Casto u predc¢asnych porodii objevuji.

Matka drzi své dité ve vertikalni poloze mezi svymi prsy tak, Ze hlava ditéte dosahuje
aZ do oblasti krku matky a nohy jsou v trovni bticha. Hlavicka ditéte je oto¢ena k jedné
strané a ucho je tak nad mat¢inym srdcem. V mistnosti, kde probiha terapie musi byt
udrzovana stabilni teplota, protoze dit¢ je svleCené a spolu s matkou piikryté jen lehkou

dekou. Pfi terapii mize byt samoziejme piitomen i otec.

Vyhody
Pro dit¢: Pro rodice:
o efektivni termoregulace o dfivejsi vytvoreni vztahu k ditéti
e stabilni srde¢ni frekvence e Zziskéni jistoty v péci o své dité
e pravidelny dech e ZlepSeni laktace
e snizeni poCtu apnoi e snizeni néklada
e zvyseni saturace e omezeni pocitu separace
e rychlejsi piirtstek na vaze e sebeuspokojeni < aktivni tcast
e rychlejsi zrani mozku V péci o dité

e redukce beztucelnych pohybi
e mén¢ place
e prodlouZeni doby klidného
hlubokého spanku
e zkréceni doby stravené
v inkubatoru
nemocnice

e T miry prezivani

73



Propusteni do domaci péce (nedonosené dite)

Efektivita Kangaroo metody byla prokdzéana v nékolika studiich, pfi kterych byla
srovnavana s klasickou péci na JIP/JIRP. Kromé sledovani stavu novorozence (sledované
hodnoty: teplota, srdecni frekvence, saturace, dechova frekvence, pocet apnoi) bylo
hodnoceno i chovani déti po terapii (Brazelton behavioral assesment scale) a pomoci

dotaznikl byly zjist'ovany i vlastni pocity a zkusenosti maminek.

15.3. Kontaktni dychani

Kontaktni dychani je manualni stimulace dechovych pohybt hrudniku a bfi$ni oblasti
pomoci manualnich kontakti a manévri. Ruce terapeuta nebo rodict jsou pfilozeny na
hrudnik novorozence, kopiruji jeho dechové pohyby a vedou a redukuji ptipadnou neza-
douci motoriku. Kontakt mezi rukama a hrudnikem se nepteruSuje po celou dobu cviceni.

Manuéalnimi manévry, pifi kterych kontinualnim pfilnutim dlanové aponeurdzy
podél Zeber zpevnime hrudni ko§, stimulujeme dechové pohyby pacienta.
(Smolikova & Zounkova & Ustohalova, 2006)

Cilem kontaktniho dychani je prohloubit dychaci pohyby a nasledkem toho rozpustit a

odstranit sekret z dychacich cest, zmenSit dechovou préci pasivni podporou vydechu,

zlepsit pohyblivost hrudniku a dale také relaxace ditéte.

Vyhodou je, ze terapeut citi pod rukama nahromadéni sekretu
Vv jednotlivych castech dychacich cest a také muize snadno zjistit
stranovy rozdil v pohyblivosti hrudniku. (Schumacher, 1998)
Kontaktni dychani se mize kombinovat s polohovanim, manualni

vibraci ve vydechové fazi dechového cyklu a s mékkymi technikami

na uvolnéni kuze, fascii a svalt hrudniku.

Obr. 5 Kontaktni dychéni - poloha na bfise

15.4. Manualni vibrace p¥i vydechu

Terapeut provadi vibrace svoji rukou ve vydechové fazi dechového cyklu, ¢imz piisobi na

zménu tlaku v dychacich cestach a tim usnadnuje odstranéni sekretu. Vibrace
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se provadéji delsi dobu na jednom misté a postupné nartistajicim tlakem
tak, aby byly ucinné i v hlubsich oblastech plic. Dulezité je se vzdy
prizptsobit dechu pacienta. Vibrani cviceni se muze kombinovat

s polohovanim tak, aby oblast, nad kterou provadim vibrace, byla co

nejvyse. Cile vibracnich technik jsou shodné s cili kontaktniho dychani.

Obr. 1 Manualni vibrace pfi vydechu

15.5. Modifikovana autogenni drenaz

Modifikovana autogenni drenaz je aplikace kontaktniho dychani v drenaznich
horizontélnich polohach - v leZe na zadech, na bfiSe i na bocich. Prvky modifikované
autogenni drenaze lze provadét i ve vertikalnich polohéach.

Tato drendzni technika je pouzivana u kojencti s nadmérnou tvorbou bronchialni sekrece.
Tu je nutné pravidelné odsavat a praveé zde, je velmi dilezita vzajemna spoluprice a
komunikace fyzioterapeuta a sester.

Modifikovanou autogenni drenaz provadime vzdy kratce, ale ¢asto ji opakujeme, a vzdy
se fidime individudlnim stavem ditéte. Kromé& stolu mizeme cvicit také na
fyzioterapeutickém mici, kde krom¢ manualnich kontakti mizeme vyuzit také pohupovani.
Tzv. rolovanim, plynulym a pomalym otaenim ditéte podél jeho podélné osy, podpofime

drenézni efekt. (Smolikova & Zounkova & Ustohalové, 2006)

15.6. Terapeutické polohy téla

Terapeutické polohy jsou takové polohy, které uz samy osobé puisobi piizniveé. Dochazi
pii nich ke zvétSovani dychacich pohybi a pomoci polohu hrudniku také k rozsifeni
dychacich cest. (Schumacher, 1998)

o Sroubek - dit& lezi na zadech, pfi natazené pravé pazi ota¢ime panvi doleva. Tato
poloha podporuje kostoabdominalni dychani (v nadbfisku a v podzebii).

0 Klubicko - dité lezi na zadech, jednou rukou ho drzime ptes hrudnik a druhou
zvedame zadecek. Nesmime ale panev zvedat pfilis, aby nedoslo k ptiliSnému stlaceni

plicni tkané a tim ztizeni nadech.
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15.7. Vojtova reflexni lokomoce

Vyvolanim dvou globalnich vzort Vojtovy reflexni lokomoce (reflexniho otaceni — RO a
reflexniho plazeni - RP) pomoci piesné polohy téla a spoustovych zon dochazi k aktivaci
celé¢ pficné pruhované svaloviny v pfesné definovanych fyziologickych koordina¢nich
souvislostech, coZ ma za nasledek vyvolani lokomoc¢niho pohybu. Aktivita se §ifi po celém
téle a dochazi k redukci nezadoucich pohybovych projevi. Lokomoc¢ni pohyb zahrnuje
zajisténi stabilni polohy, vzpiimeni patefe v celé jeji délce a zajisténi opérné a ndkrocné
funkce koncetin.

Kromé ovlivnéni hrubé a jemné motoriky (véetné orofacidlni) dochazi také k aktivaci
hladké svaloviny traviciho, dychaciho a vylu€ovaciho ustroji a klize, zménam vegetativniho

Pomoci RP i RO mizeme tedy segmentalné fidit ¢innost dychéni a koordinovat dechové
pohyby hrudniku s vyvojovymi polohami a pohyby. (Vojta & Peters, 1995; Zounkova,
2005)

Na zaklad¢ reflexnich vzori dojde k aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému patete,
ktery tvoii s branici jednu funkéni jednotku. Proto i po aktivaci HSSP nasleduje aktivace
bréanice v jeji respiracni i posturalni funkci.

U nedonosenych novorozenct pouzivame hlavné vzor RO I se stimulaci hrudni zony.
Vlivem stimulace této zony dochazi k nasledujicim reakcim:

1. ptimo

e protazeni interkostalni muskulatury okolo 6. Zebra na Celistni strané

e pfes zebra na kostovertebralni klouby na autochtonni muskulaturu — zde na kratke a
dlouhé rotatory

e protaZeni Uponu branice na Celistni strané

e protazeni interkostalni muskulatury a m. obliquus abdominis externus celistni strany

2. nepfimo

e pfenesené napéti na Gpon branice na zahlavni strané

e komprese plic s pfesunutim mediastina

e pfenesené protazeni m. quadratus lumborum

e interoceptivni stimulace pleury a mediastina
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Pfes napéti Gponu branice dochazi ke kontrakei branice, kterd ma ptes hrudnik vliv na
mm. intercostales externi. Patef se napiimi vlivem autochtonni muskulatury a stane se
sloupem, na kterém se rozpinaji zebra. Rozvinuti hrudniku zasdhne hlavné oblast sternalni.
Soucasné¢ vznika prvni Sikmy svalovy fetézec (m. obliquus abdominis internus celistni
strany, m. transversus abdominis a m. obliquus abdominis zahlavni strany), ktery se upina
na apertura thoracis inferior zahlavni strany a ktery je pfes m. serratus anterior zahlavni
strany napojen na trup. Timto fetézcem jsou zebra pii RO tazena shora dold. Tim se zesili
btisni tlak a zintenzivni se kostalni dychani.

Na samotnou ¢innost plic ma z vySe uvedenych reakci vliv pfimé protazeni m. obliquus
abdominis externus a prenesené¢ protazeni m. quadratus lumborum celistni strany a
pienesené protazeni m. obliquus abdominis externus zahlavni strany.

Zména dechovych vzorGi musi byt vzdy v koordinaci s provokovanou motorickou
hybnosti. Nesmi dojit k apnoické nefyziologické pauze, dlouhodobému zadrZeni dechu se
soucasnym kiikem a nezddoucimi pohybovymi projevy celého téla, napt. prohnutim trupu,
napnutim koncetin apod. Pokud k témto reakcim dojde, neznamena to kontraindikaci
stimulace, ale je nutné ptizpusobit plochu manudlniho kontaktu, jeho tlak a trvani tak,

abychom témto reakcim zabranili. (Vojta & Peters, 1995; Zounkova, 2005)

Fyzioterapie ma samoziejmé vliv také na posturalni a pohybové funkce, které jsou
neméné dulezité. Bez terapeutického pusobeni si novorozenci mohou v prvnich dnech
zivota vybudovat svilj zékladni motoricky program ndhradnimi pohybovymi vzory.
Vznikne neidedlni drZzeni patefe 1 neidedlni nastaveni ostatnich kloubt koncetin
(kofenovych, akralnich), coz vede k naslednému vadnému drzeni téla. Pouziti Vojtovy
reflexni lokomoce ma v tomto piipadé velky vyznam. Prostiednictvim periferni stimulace
vyprovokujeme zakonité svalové synergie, které =zajistuji vznik zakladnich slozek

lokomoce — posturdlni aktivitu, vzpfimovani a fazickou hybnost. (Zounkova, 2000)

16. Propusténi do domaci péce (nedonosené dité)
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Propusténi nezralého novorozence do domaci péce je individudlni a zavisi na stavu ditéte,
ptistupu 1ékait dané JIP/JIRP a moznostech rodiny. Diive byla doba propusténi
stanovovana podle piedpokladaného terminu porodu nebo se odvijela od dosazeni vahy
2300-2500g.

S naristajicim poctem prezivSich déti s nizkou porodni hmotnosti vSak prestalo byt
ptinosné nechavat tyto déti v nemocnici po tak dlouhou dobu. Naopak se zacaly objevovat
snahy propustit novorozence z nemocnice co nejdiive po dosazeni stabilizovaného stavu.
(Fendrychovd, 2004; Jahnova & Sobotkova, 2003)

Podle American Academy of Pediatrics se za stabilizovany povaZuje stav, kdy
novorozenec:

e dostatecné dlouhou dobu pifibyva na vaze

e je kompenzovany po strance dychani, krevniho ob&hu a srde¢ni frekvence (dycha
pravidelng, bez dusnosti a apnoickych pauz a bez bradykardii)

e je kompenzovany po strance termoregulace (v bézném oblecCeni a pii pokojové
teploté je schopen udrzovat normélni stalou télesnou teplotu)

e je adaptovany z hlediska pfijmu potravy (plna oralni vyziva)

Pifi splnéni téchto podminek stabilizace jsou nyni propoustény déti s niz8i hmotnosti
(1800-2000g) a v nizSim postkoncep¢nim véku (34.-36.tyden). Vyhodou je zkraceni pobytu
téchto déti na JIP/JIRP, diivéjsi kontakt s rodinou nebo snizeni finan¢nich néakladi na
hospitalizaci. Pfi neoptimélni péc¢i rodiny vSak nevyhodou mize byt naopak vétsi riziko
vzniku komplikaci, zejména piehiati, podchlazeni a aspirace.

V nékterych piipadech mohou byt do domaci péCe propustény i déti, které nespliuji
vSechny podminky dostate¢né stabilizace. Jedna se o novorozence zavislé na krmeni nazo-
gastrickou sondou nebo vyZzadujici dlouhodobou aplikaci kysliku, dechovou podporu, pii-
padné s tracheostomii. (Fendrychovd, 2004; Pohunek & Svobodova, 2006; Pokornd et al.,
2006)

Pro novorozence svyznamnou perinatalni zatézi je ndslednd péce po propusténi
Z nemocnice velmi dalezita. Do této kategorie tzv. vulnerabilnich déti spadaji i novorozenci
s BPD. Vzhledem Kk rozsahlé asociované problematice je nezbytné, aby tato péce byla

multidisciplinarni, koordinovana, dlouhodoba a vzdy pfizptusobena individualnim potiebam
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ditéte. Nezanedbatelnou podminkou je samoziejmé aktivni pfistup celé rodiny. (Markova,

2005a, 2005b, 2006)

16.1. Asociovana problematika déti s BPD

Respiraéni sensorineuralni osteologicka
neurologické imunologické endokrinologicka
gastroenterologické nefrologicka hematologicka
psychologické kardiologicka dermatologicka

Problémy spojene s BPD nelze od sebe oddé€lovat, protoze se velmi ovliviiuji a mohou
se navzajem potencovat. Uvedu zde ptiklady komplikaci, které jako fyzioterapeut mohu
nejvyraznéji ovlivnit. (Markova, 2005a, 2005b, 2006)

a) respirac¢ni

« respiracni diskomfort
» kasel

« ZvySena unavnost

« neklid

Tyto obtize jsou navic zhorSovany pfitomnosti GER a dysfunkce reflexti, které vedou
k mikroaspiracim a nasledné aspira¢ni pneumonii, nevhodnou reflexni rehabilitaci,
respiracnimi infekty a febriliemi a také hyperreaktivitou a vertikalizaci.

Je dulezité odlisit od sebe respiracni diskomfort a respiracni insuficienci. Samotny dis-
komfort neni na rozdil od insuficience divodem k hospitalizaci a u déti s BPD vznika pfi
béznych utkonech a manipulacich (peroralni piijem stravy, spontanni nebo indukovana
motoricka aktivita) nebo pii akutnim respiracnim infektu.

b) neurologicka

Novorozenci s velmi a extrémné nizkou porodni hmotnosti (VLBW, ELBW) maji
zvySené riziko vzniku intraventrikularnino krvaceni (IVH) a periventrikularni
leukomalacie (PVL). Klinicky se poSkozeni mozku mize manifestovat nasledovné:

+ Centralni koordina¢ni porucha (CKP)
+ Centralni tonusova porucha (CTP) — hypotonicka nebo hypertonicka forma
« ADHD syndrom
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Hypertonicka forma CTP nemusi mit pfi¢iny pouze v organickém postizeni nervového
systému, ale miize byt nasledkem respira¢niho diskomfortu pii BPD nebo postizeni GIT.
b) gastroenterologicka

- poruchy krmeni z nejrizngjsich pii¢in (GIT, BPD, neurologicke, psychologické)

- GER (iritabilita, esofagitis, recidivujici respiracni infekty, apnoe, dysfagie, tinavnost)
- diskoordinace reflexii

- emoc¢ni reakce: taktilni obrana, averze, stres

- negativni interakce matka x dité pii krmeni
c) psychologicka

BPD ma také vliv na psychomotoricky vyvoj. Kromé poruch koordinace hrubé i jemné
motoriky a hor$i posturdlni stability byva také u téchto déti Castéji nizsi 1Q (< 70),

opozdény vyvoj feci, horsi smyslové vnimani a snizend pozornost.

Kriteria pro sledovani v RP
P. h.<1500g, < 34.9.t., IUGR

CNS: asfyxie, PVL, IVH, hydrocefalus
Respira¢ni systém: BPD, CLD

GIT systéem: GER, NEC, neprospivani
Senzoricka postiZeni: o¢i, sluchu

Komplexni problematika : sepse, VVV

16.2. Péce o nezralého novorozence po propusténi z nemocnice

Optimalni péce o nezralého novorozence je zaloZena na Uzké spolupraci neonatologa a
dalsich specialistii s pediatrem a samotnou rodinou. Spoluprace by méla byt zapocata jiz
na JIP/JIRP pted planovanym propusténim. Rodinou zvoleny pediatr zde muze posoudit
specifické potieby daného novorozence, predpovédét mozné komplikace a stanovit plan

nasledné péce. Co se tyce edukace, idealni je pobyt matky na JIP/JIRP spolecné s ditétem

80



Propusteni do domaci péce (nedonosené dite)

po celou dobu hospitalizace nebo alesponi posledni dny ¢i tydny pied propusténim. Tento
tzv. rooming-in systém umoznuje hladky pfechod do domaciho prostiedi.

Adekvatni péfe zahrnuje kromé& pravidelnych navstév pediatra také dlouhodobé
sledovani vyvoje déti v perinatologickych centrech nebo rizikovych poradnach. Zde
funguje cely tym odborniku (neonatolog, pediatr, neurolog, fyzioterapeut), kteti hodnoti
motoricky, psychicky, kognitivni a senzoricky vyvoj ditéte, sleduji rast a pfibyvani na
vaze, stanovuji ockovaci plan, koordinuji pfipadnd nutnad vySetfeni ditéte a pomahaji
rodi¢im napliiovat individualni potieby ditéte. O tom, zda bude dit€¢ navsStévovat
rizikovou poradnu, rozhoduje neonatolog jest¢ pied propusténim novorozence
z nemocnice. V prvnim roce Zivota navstévuji rodice s ditétem poradnu kazdy mésice az
dva. Postupem casu se intervaly mezi jednotlivymi kontrolami prodluzuji, zalezi
samoziejme na stavu a vyvoji ditéte. Posledni kontrola byva ve
2 letech, v nekterych ptipadech mohou byt déti pozvany i na 5ti letou prohlidku.
(Fendrychovd, 2004; Markova, 2005a, 2005b, 2006; Martinovska, 1998)

I u nedonos$enych novorozencti bez vyraznéjsich peri- a postnatalnich komplikaci Ize
V prvnich mésicich nebo letech zivota ofekavat mirné vyvojové opozdéni. Proto je vzdy
nutné fidit se minimalné do dvou let tzv. korigovanym vékem (vék, ktery by dité¢ mélo

pokud by se narodilo v terminu). (Fendrychova, 2004)

16.3. VySetfeni v rizikové poradné (Martinovska, 1998)

Pti kazdé navstéve poradny je dit€ vysetieno pediatrem, neurologem a fyzioterapeutem.

16.3.1. Mnichovské funkcni vyvojova diagnostika

V poradné komplexni péce pro rizikové novorozence FN Motol se osvéd¢ilo provadét
pfi kazdé kontrole vySetfeni vyvoje podle Mnichovské funkéni vyvojové diagnostiky.
Toto vysetieni bylo poprvé uvedeno do praxe v Némecku v roce 1968 v mnichovském
Détském centru pod vedenim prof. T. Hellbriiggeho.

Umoznuje casnou diagnostiku osmi nejdilezitéjSich psychomotorickych funkei

Vv kojeneckém véeku, které jsou charakterizovany urcitymi zpisoby chovani v daném
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veku. Tyto projevy chovéni jsou piifazeny k mésici zivota, ve kterém dany ukol plni jiz
90% déti.
Pro kazdou funk¢ni oblast byl vytvoien vlastni pojem a jsou pozivany nasledujici
kategorie:
e vek lezeni — mira vyvoje lezeni a plazeni
e v&k sedu — mira vyvoje sezeni
e v¢k chuze — mira vyvoje stoje a chiize
e vé&k uchopu — mira vyvoje Uchopu
e ve&k percepce — mira vyvoje vnimani a chapani
o v¢k feCi — mira vyvoje zvukit a reci
e vek porozuméni feci — mira vyvoje porozumeéni reci
e socialni vék — mira vyvoje socialniho chovani
Podrobny popis vyvojovych stuprui jednotlivych kategorii je uveden ve zviastni priloze.

Zjistované vysledky se zapisuji do tabulek nebo grafu podle splnénych kol a vzdy se
bere v uvahu korigovany vék ditéte. Porovnavanim vysledkt v prubéhu celého roku pak
muzeme hodnotit rovnomérnost vykonti mezi jednotlivymi funkénimi oblastmi, plynulost
vyvoje nebo také urcit oblasti, ve kterych je tfeba dit¢ stimulovat.

VySetfovani je samoziejmé orientacni a u déti s vyraznéj§im postizenim je nutné ho
doplnit podrobnym vySetfenim neurologa a rehabilitacniho Iékaie nebo fyzioterapeuta.
Jako screeningova metoda se vSak tato metoda velmi osvédcila, zejména pro déti s Dg.
prematurity.

Z dosavadnich vysetieni vyplyva, ze vyvoj, ktery se pohybuje na urovni gestacniho
roku, se ve vétSin¢ piipadi v 1. roce veku ditéte vyrovna véku chronologickému.
(Martinovska, 1998)

16.3.2. Neurologické vysetieni (Komarek & Zumrové, 2000)

Neurologické vySetieni zahrnuje vlastni neurologické a také vyvojové vySetteni.
Vyvojovym vySetienim uréime vyvojovy veék ditéte a doplnime ziskané znalosti
z ptedchoziho vysetieni o loziskovém neurologickém nalezu, hybné a tonusové poruse.

Nejcastéji se pouzivaji polohové testy dle Vlacha a Vojty nebo jejich kombinace. Dité je
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vySetiovano v poloze na zadech, pii posazovani a sedu, pii pretaceni na biicho a v poloze
na bfiSe, v zavésech a pii vertikalizaci. Také testujeme ulekové reakce.
- poloha na zédech — sponténni, pasivni a provokovana hybnost, vyvojové reflexy,
ptiznaky hypotonie (ptiznak $aly, kruzitka)
- posazovani a sed — trak¢ni test, vyvazovaci reakce, pfiznaky hypotonie (pfiznak
pasovce)
- pretaceni a poloha na biisku — rolling reflex
- zaveésy — polohové reakce - Landau, axilarni vis, VVojtova sklopnd, horizontalni vis
dle Collis, vertikalni vis dle Collis, Peiper-Isbert
- vertikalizace — pasivni postaveni, samostatny stoj
- Ulekové reakce — reflexy: akustikopalpebralni, optikopalpebralni, optikofacialni,
Mooro
Zaver vySetfeni by mél obsahovat syndromologicky souhrn a zhodnoceni vyvojového

veéku bez ohledu na vék kalendarni.

16.3.3. VySetieni fyzioterapeutem

V 1. roce zivota vySetfujeme spontanni hybnost, primitivni a patologické reflexy a
polohové reakce. Jiz pii pfichodu ditéte do ordinace si v§imame jeho drZeni a chovani,
zaznamendme si prvni dojem. Dal$i vySetieni by mélo probihat v adekvatnim prostiedi
(teplo, podlozka na stiil) a po navazani kontaktu s ditétem.

Spontanni hybnost vySetiujeme v poloze na zadech a v poloze na bfiSe. Popisujeme
jednotlivé segmenty v kontextu globalnich modelti, hledame odchylky od idealniho
vyvoje a pozorujeme, Které z nich se objevuji ve vSech modelech. Déle stanovujeme
nejvyssi pritomny globalni model (kvantita) a hodnotime kvalitu pohybovych vzor. Na
zavér definujeme hlavni problém, ktery dité blokuje v pfedvedeni vy$s§iho modelu, a
stanovime si blizky cil pro terapii.

Se spont&nni hybnosti Uzce koreluji primitivni reflexy a polohové reakce (posturalni
reaktivita), které nam mohou bliZze specifikovat syndrom a zaroven také ur¢it miru

postiZzeni CNS a stupen zralosti. (Kovacikova & Kutin, n.d.)
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Pfi hodnoceni posturdlni reaktivity se zaméfujeme na posuzovani motorickych
odpovédi, projevujicich se pii zménach polohy téla. Zménu polohy provedeme s ditétem
pasivné a sledujeme jeho motorickou reakci. Téchto reakci je sedm, jsou vybavitelné od
novorozeneckého véku a pln¢ standardizovany. Motorické odpovédi maji sviij piesné
definovany kineziologicky obsah pro dany vek, koreluji s dosazenym stupném motorické
ontogeneze. (Zounkové, 2000)

Déti, které dochdzeji do rizikové poradny i po 2. roce Zivota, jiz maji ve vétsiné piipadi
rehabilitacni péci ukoncenou nebo jsou sledovany v misté bydlisté, a proto se kontrolni
vysetieni provadi az v 5 letech véku.

Podle zdroji z Poradny komplexni péce pro rizikové novorozence se u déti vysSetiuji
motorické dovednosti, koordinace, schopnost kontrolovat posturu a koncetiny (hruba a
jemna motorika) a hodnoti se motorické planovani Cinnosti. U vSech ¢innosti jsou
sledovany asociované pohyby a kompenza¢ni mechanismy. Dale se vysetiuje celkové
drzeni téla, tonus a laxicita a opét se hledaji odchylky od idedlniho vyvoje. Zjistuji se
také provadéné pohybové aktivity — v MS, v zajmovych krouzcich, s rodiéi.
priklad vysetreni:
hruba motorika - chiize po ¢afe, chiize mezi dvémi rovnob&Znymi ¢arami

- chiize po schodech — nahoru i dolt, sledujeme sttidani DKK
- stojnal DK
- skoky do dalky, vysky, snozmo
- pteskakovani z nohy na nohu, poskoky na 1 DK, b¢h
jemna motorika — uchop, manipulace s predméty — piizptisobeni sily, odhad vzdalenosti
- stfithani ntizkami, Sroubovani, omalovavani dle piredlohy
- chytani mice a hazeni mice
stoj — staticky - drZeni téla, Romberg
3m model v LNZ, trakéni test
sed s natazenymi DKK
Collis ptiznak
testy senzorické integrace — preference oka, diadochokinéza, napodobovani pohybi,
pohyby jazyka, testy integrace ATSR a labyrintovych

reflexti, obranné a rovnovazné reakce
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17. Fyzioterapie po propusténi z JIP/JIRP

Po propusténi z nemocnice je fyzioterapie indikovana pediatrem, neurologem nebo
jinym odbornikem a to v dobé, kdy jsou u ditéte stabilizovany zakladni zivotni funkce.
Hlavni pfi¢inou funkénich poruch je dle Zounkové (2005) nezralost ditéte, jejimz
projevem je poruSena funkce dychaciho systému, porucha postury a pohybu (instabilita,
inkoordinace, svalova dysbalance) a tvorba nahradnich pohybovych vzoru.

Fyzioterapie ma stejn¢ jako na JIP/JIRP nésledujici cile:

1. Ovlivnéni motorického vyvoje

- optimalni motoricky vyvoj

- vytvoieni normalnich pohybovych vzora (hruba i jemné motorika)

2. Péce o dychaci systém

- podpora respirac¢nich funkci

- vytvotreni kvalitnich dechov¢ - pohybovych vzora

3. Ovlivnéni funkci ostatnich systému, které jsou na dvou predeslych zavislé (travici,

vylu€ovaci,...)

Pro volbu optimalni terapie je nezbytna znalost motorického vyvoje, ktery odpovida
zrani centralniho nervového systému. Motoricka ontogeneze je geneticky determinovana,
jejim vrcholem je bipedalni socialni lokomoce a Ize ji ovlivnit reflexnimi postupy.
Pribéeh ontogeneze:

- probih& automaticky, ve stupnich
- Vyvojove nizsi model je obsaZen beze zbytku ve vyvojove vyssim
- vékovy udaj pro idealni motoricky vyvoj plati pro 50% déti (+2tydny -75% déti)

25% déti — odchylky od idedlniho motorického vyvoje

Principy vyvoje:

- kraniokaudalni

- proximodistalni (od kofenovych kloubu k periferii)
- stfidani F a EXT fazi

- od masovych (globalnich) pohybu k diferencovanym
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- stabilni poloha (opérna baze) — vzptimeni patete, cileny pohyb — lokomoce
Do 6. mésice by mélo dité¢ dosdhnout téchto schopnosti:
- symetrie polohy
- opora o rozevienou dlan, opora ve zkiizeném vzoru (loket, koleno) — uchop
- otoCeni ze zad na bficho, kratkodobé vzpiimeni v poloze na boku — otaivy proces se
zdokonaluje pies stabilni polohu na boku a Sikmy sed (7.,8. mésic) az do polohy na
ctyfech (9. mésic)
Pokud jsou ve vyvoji pfitomny kvalitativni odchylky postury nebo pohybu, cely
pohybovy vzor je charakterizovan asymetrii, neplynulosti pohybu, delsi latenci na podnét,

instabilitou a tvorbou nadhradnich patologickych pohybovych vzori.

17.1. Postupy:
e Vojtova reflexni lokomoce
e Bobath koncept
e expektoracni techniky kontaktniho dychani

e respiracni handling

17.1.1. Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova reflexni lokomoce je vybavna po cely zZivot, nejvyraznéji v 1. roce Zivota,

a pomoci dvou zékladnich modelt - reflexniho plazeni a reflexniho otaceni — lze
vyprovokovat svalové souhry, které dité ptes vSechny vyvojové stupné (vzpiimeni celé
patete, zajisténi opérné a nakrocné/uchopové funkce hlavy a koncetin) dovedou do
vzpiimeného vertikalniho drzeni a pohybu vpied. (Vojta & Peters, 1995; Zounkova,
2005)

V terapii vyuzivame oba tyto modely vedou. Pfi reflexnim plazeni dochéazi ptes
zktizenou oporu o koleno a loket a néslednou polohu na ¢tyfech ke vzpiimeni patere
V poloze na bfiSe a tim k zajiSténi zadkladu lokomoce ve zktizeném vzoru.

Reflexni otaceni vede k dosazeni vzoru otaceni ze zad na bficho, stabilni poloze na
boku a v sikmém sedu a pies polohu na ¢tyfech pak ke vzoru koordinovaného lezeni.

Kromé motoriky jsou pfii reflexni lokomoci ovliviiovany i dalsi systémy:
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- dychaci — koordinace dechovych pohybu hrudniku
- travici — achop, polykani

- vyluCovaci — peristaltika

- vegetativni — zmény prokrveni, emoc¢ni projevy

- orofacialni — vokalizace, artikulace, fe¢

V novorozeneckém obdobi trva jedno cviceni pfiblizné 5min a opakuje se 4x denné.
Dulezité je vsak sledovat reakce a tinavu ditéte. Po celou dobu cviceni by mélo byt bd¢leé,
pozorné a na opakované stimuly spravné reagovat. Lehké zvySeni kozni teploty, potivosti
a z€ervenani jsou pfirozenymi doprovodnymi jevy terapie. DalSim cCastym projevem
terapie je plac. Podle jeho charakteru bychom méli byt schopni poznat, zda je jeho
pri¢inou unava, bolest nebo pouze vzdor. Nemél by byt nikdy vycerpavajici!

S provokovanou motorickou hybnosti dochazi také ke zméné dychani. Za normalni
situace by mélo dojit k prohloubeni dychéani, po prodlouzeném vydechu muiize nastat
kratkd pauza. Nesmi vSak dojit Kk zajikani se soucCasnym kiikem a nezadoucimi
pohybovymi vzory. Tato reakce je Casto viditelna u déti s BPD. Terapeut/rodi¢ musi umét
na tuto situaci reagovat a celou terapii podle toho upravit. (Zounkova, 2000, 2005)

Kontraindikace:

- ockovani
- maligni forma EPI
- akutni infekce, zanétlivé onemocnéni

- premedikace pred 1€karskym vykonem nebo samotné Iékaiské vySetfeni ¢i intervence

17.1.2. Bobath koncept — aktivni senzorické ucéeni (Zounkova, 2005)

Pti aplikaci této metody se dit€¢ uci novym dovednostem pies senzorické systémy.
Stejné jako u Vojtovy reflexni lokomoce vyuZivame geneticky danych motorickych
programu na jejichz podkladé se realizuji koordina¢ni pohybové vzory. (Mélkova &
Zounkova, n.d.) Tyto programy modifikujeme pomoci stimul zevniho prostedi — svétla,
zvuku, barev, manualnich kontaktd na té€le ditéte a motivujeme tak dité zaujmout urcitou

polohu nebo provést cileny pohyb.
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V prub¢hu pohybu vyuzivame tzv. kli¢ovych bodi, pomoci nichz mizeme provedeni
pohybu usnadnit (stimula¢ni techniky) a zaroven potlacit nezadouci motorické projevy
(inhibi¢ni techniky). Po celou dobu se vSak stale jednd o vlastni aktivitu ditéte. Tento
zpusob terapie oznacujeme jako handling. Opakovanim technik davame ditéti moznost
prozit danou senzomotorickou situaci na kvalitativné vyssi Grovni a tyto nové nabyté
schopnosti samo vyuzit. (Zounkova, 2005)

Pravidla cviceni:
- vzdy védét, ¢eho chei dosdhnout a proc¢
- zména tonusu musi byt viditelna

- ¢ekat na odpoved’, reakcei ditéte, dat mu Cas

Techniky handlingu jsou vypracovany pro vSechna vyvojova obdobi od novorozence az
po dospé€lého. Lze je vyuzit pro podporu hrubé i jemné motoriky, pro spravnou funkci
orofacidlni oblasti a jsou zaClenény do vSech aktivit dne (chovéni, zvedani, krmeni,

oblékani,...). Jedné se tedy o 24h koncept.

Kromé manualnich kontakttii miizeme vyuzivat také rizné podpirné pomucky — kliny,
valce, labilni plochy, podptirné funkcni dlahy apod. Jejich pouziti se odviji od aktualniho
stavu ditéte a musi odpovidat jeho véku 1 ristu. Zde je vhodnd konzultace

S ergoterapeutem.

17.2. Zah4jeni fyzioterapie

Obecné plati, ze fyzioterapie by méla byt vzhledem k neuroplasticit¢ mozku zahéajena
co nejdiive, nejpozd€ji do 12. tydne Zivota. K Gpravé poruchy muze dojit jiz béhem
prvnich 4-8 tydni, piesto by terapie neméla byt ukonéena pied prvnim rokem zivota. Pfi
ukonceni terapie pied dosazenim vertikalizace se totiz zvySuje riziko opakovaného
vyskytu patologicky vzorli (asymetrie), které byly pfitomny na zaatku terapie. Tyto

vzory se objevuji pravé ve chvili, kdy se dité postavi a za¢ne chodit.
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Proto je nejvhodnéjsi pokracovat v terapii az do 2 let véku, resp. do doby, nez dité
dosahne vyrovnané chiize. Zaroven je dilezité, aby bylo dité podnécovano vSestrannymi

pohybovymi aktivitami. (Zounkova, 2005)

Frekvence navstev v ambulanci fyzioterapeuta

Z pocatku jsou navstévy casté, 1-2x tydné. V tomto obdobi je dilezité poskytnout
rodi¢im potiebné informace o terapii (pro¢? jak?) a dat jim dostatek prostoru, aby si
bezpecné osvojili spravné techniky cviceni. Rodi¢ si musi byt védom toho, Ze terapie je
na ném a Ze fyzioterapeut zde funguje jen jako radce. (Kovacikova & Kutin, n.d.)

S nartstajici zru¢nosti a jistotou rodici pii cvieni se postupné miize frekvence navstév
prodlouZit na 1x za 2-3 tydny.

Pro terapeuta jsou zpétnou vazbou o kvantité a kvalit¢ motorickych vzort nasledujici
ukazatele: (Zounkova, 2005)
- distribuce svalového tonu
- fyziologické svalové synergie
- zkracenad latence na podnét
- plynulé reakce na zmény prostredi
- vyrovnani retarda¢niho kvocientu

- vy$si lokomocni stadium
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18. Prakticka Cast

Prakticka cast této diplomové prace méa dva samostatné oddily. Prvni ¢ast se tyka sle-
dovani novorozencti na JIP/JIRP FN Motol. Na souboru déti hospitalizovanych na JIP a
JIRP Novorozeneckého oddéleni FN Motol od bfezna do zafi 2007 jsem se snazila pro-
kazat pozitivni efekt véasného zahajeni fyzioterapie jiZ v této rané fazi.

Ve druhé ¢asti jsem se pak pokusila demonstrovat vyznam névaznosti systematické
péce o rizikové novorozenec 1 po propusténi do doméci péce. Soubor tvotily déti sledo-
vaneé v Poradné¢ komplexni péée pro rizikové novorozence FN Motol. Cilem hodnoceni
jejich psychomotorického vyvoje od narozeni do 5 let véku bylo poukézat na uzky vztah
mezi odchylkami od idealniho psychomotorického vyvoje a rizikovou perinatalni

anamnézou.

18.1. Sledovani vlivu fyzioterapie na plicni funkce nezralych novorozenci

18.1.1. Hypotézy

Pro tento vyzkum jsem vychazela z nasledujicich pfedpokladd. Pravidelna a v¢asna fy-
zioterapie vede ke zlepSeni ventilace a ke snizeni obstrukce dychacich cest novorozencu.
Tim dojde ke zmirnéni jejich respiracniho diskomfortu a odstranéni patokineziologickych
vzori dychani, coz v kone¢ném diisledku napomuze optimalizovat celkovy motoricky
vyvoj. Snizeni obstrukce dychacich cest se objektivné projevi zvysenim SpO, a jeji aktu-
alni hodnoty Ize snadno sledovat na monitoru bez nutnosti invazivnich zasahu.

Nezbytnou soucésti péce o novorozence je odsavani sekrece z DC. Odstranéni sekretu,
ktery je vhodnym prostiedim pro mnozeni patogent v plicich a DC, napomaha prevenci
rozvoje plicnich komplikaci. Fyzioterapeut muze pomoci technik respiracni fyzioterapie
toto odsavani podpofit a pii odsavani s jeho asistenci docilit odsati vétstho mnozstvi se-

kretu.
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18.1.2. Metodika méieni

Soubor pacientii tvotili novorozenci hospitalizovani na JIP a JIRP Novorozeneckého
oddéleni FN Motol od biezna do zati 2007. VSichni tito novorozenci vyzadovali urcity
druh ventilaéni podpory a byli oSetfujicim 1ékafem indikovani k fyzioterapii. Fyzioterapie
byla provadéna dvakrat denné (rano a v poledne) a to formou reflexniho a kontaktniho
dychani. Po ni vZdy sestra za asistence fyzioterapeuta odsala sekret z DC. Ve zbyvajici
dobé¢ byli novorozenci odsavani podle potieby.

Kazdy novorozenec mél u lizka ptiloZzeny vySetiovaci protokol, do kterého fyziotera-
peut nebo oSetfujici sestra zaznamenavali hodnoty SpO, pied a po odsavani. Zaroven
bylo zaznamenano, zda se jednalo o odsavani pouze sestrou nebo s asistenci fyziote-
rapeuta.

Samotny proces odsdvani muze byt pro novorozence natolik zatézujici, ze dojde
k vyrazné desaturaci, a proto je vétSinou pied odsavanim manualné zvySovan podil kys-
liku ve vdechovaném vzduchu (FiO,), aby se této desaturaci zabranilo. Pro naSe méteni
vSak bylo nutné toto umélé zvySeni saturace zohlednit, a tak byly hodnoty SpO, zazna-
menavany 10 min pfed preoxygenaci a 20 min po ukonceni oSetieni.

Zaroven byl v protokolech vzdy uveden Cas odsavani, a tak bylo mozné sledovat 1 in-

tervaly mezi jednotlivymi odsavanimi.

18.1.2.1. Odsavani

Novorozenci s ETC jsou odsavani v leze na zadech s hlavou ve tfech polohach (na
stfedu a na obou stranach) pomoci sterilni mékké cévky s centralnim otvorem. Odsavani
sestra provadi prerusovang, zbytecné cévkou nepohybuje a pouze ji vytahuje ven
z kanyly. Je nutné dat pozor, aby nedoslo k vytazeni kanyly z trachey. Pied odsavanim je
zvysen piivod kysliku a pro snadnéjsi odsati je do kanyly vpraveno malé mnozstvi
fyziologického roztoku.

Odsavani idedlné navazuje na fyzioterapii a pii samotném odsavanim pak fyzioterapeut

napomaha evakuaci hlenu manualnimi kontakty na hrudniku a vibracemi.
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18.1.3. Hodnocené parametry

U lizka novorozenct zafazenych do studie byl vzdy pfipraven vysetfovaci protokol. Do
néj byly sestrou nebo fyzioterapeutem zaznamenavany hodnoty SpO; odectené
Z monitoru novorozence 10min pfed odsdvanim a 20 min po ukonceni oSetfeni béhem
celého dne. Tyto hodnoty jsem nasledné ptenesla do tabulky a z hodnot SpO» pied a po
jednom odsavani byl vypocten jejich rozdil. Barevné je odliSeno, zda odsavani provadéla
sestra sama nebo s asistenci fyzioterapeuta.

Do tabulky jsem téz ptenesla Casy, kdy byla odsavani provadéna a podle nich byly vy-
pocteny intervaly mezi jednotlivymi odsdvanimi. Ke kazdé tabulce je piipojena také

stru¢na perinatalni anamnéza daného novorozence. Vysetfovaci protokoly viz Ptiloha 1.

18.1.4. Vysledky méieni

Vzhledem k tomu, Ze se jedna o pilotni randomizovanou studii, vyskytly se v pribéhu
meteni faktory, které celé méteni velmi ovlivnily a vysledky tak nelze povazovat za
signifikantni. Po eliminaci téchto faktort je vSak Ize pouZit jako pretest pro stanoveni
hypotéz v dalSich studiich.

Z vysetiovacich protokolll jsem pro jednodus$si porovnani pouze vypocitala primérné
hodnoty rozdilt hodnot SpO; a to zvlast’ pro odsévani bez fyzioterapeuta a zvIast' pro od-
savani s asistenci fyzioterapeuta. Zaroven jsem stanovila primérnou dobu mezi jednotli-
vymi odsavanimi a opét jsem rozliSila obé varianty odsavani. Pro vypocet aritmetického

praméru jsem pouzila vzorec:

x=Xx/n

kde x znaci aritmeticky pramér, symbol X symbolizuje soucet naméfenych hodnot x;a n

znaci celkovy pocet métenti.

18.1.4.1. Hodnoceni vysledkii
Kompletni vySetfovaci protokoly jsou k nahlédnuti v zadni ¢asti prace, zde uvadim

jen vypoctené prumérné hodnoty u jednotlivych pacientt.
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1.Pac. Z. S.

bez asistence fyzioterapeuta

s asistenci fyzioterapeuta

Primérna hodnota rozdild hodnot
SpO, pied a po odsavani

4,8

4

Tab.1 Primérna hodnota rozdilti hodnot SpO, pted a po odsavani

po odsavani bez fyzioterapeuta

po odsavani s fyzioterapeutem

Primérna doba mezi odsavanimi

4h 48 min

4h 24 min

Tab. 2 Primérna doba mezi jednotlivymi odsavanimi

2. Pac. T.J.

bez asistence fyzioterapeuta

s asistenci fyzioterapeuta

Prumérna hodnota rozdilt hodnot
SpO, pied a po odsavani

1,25

0

Tab.1 Primérna hodnota rozdilt ho

dnot SpO, pted a po odsavani

po odsavani bez fyzioterapeuta

po odsavani s fyzioterapeutem

Prumérna doba mezi odsavanimi

5h 45 min

5h 15 min

Tab. 2 Primérna doba mezi jednotlivymi odsavanimi

3. Pac. M.S.

bez asistence fyzioterapeuta

s asistenci fyzioterapeuta

Primérna hodnota rozdild hodnot
SpO; pied a po odsavani

2,5

1,5

Tab.1 Primérnd hodnota rozdilti hodnot SpO; pted a po odsavani

po odsavani bez fyzioterapeuta

po odsavani s fyzioterapeutem

Prumérna doba mezi odsavanimi

3h 59 min

4h 14 min

Tab. 2 Primérna doba mezi jednotlivymi odsavanimi

4., Pac. L.P.

bez asistence fyzioterapeuta

s asistenci fyzioterapeuta

Primérna hodnota rozdild hodnot
SpO; pied a po odsavani

4,22

3,22

Tab.1 Praimérné hodnota rozdilti hodnot SpO; pted a po odsavani

po odsavani bez fyzioterapeuta

po odsavani s fyzioterapeutem

Prumérna doba mezi odsavanimi

3h 10 min

2h 52 min

Tab. 2 Primérna doba mezi jednotlivymi odsavanimi
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5. Pac. J.M.
bez asistence fyzioterapeuta s asistenci fyzioterapeuta
Primérna hodnota rozdild hodnot 28
» A ' 2,2
SpO, pied a po odsavani

Tab.1 Primérna hodnota rozdilti hodnot SpO, pted a po odsavani

po odsavani bez fyzioterapeuta po odsavani s fyzioterapeutem

Primérna doba mezi odsavanimi 6h 10 min 3h 40 min

Tab. 2 Primérna doba mezi jednotlivymi odsavanimi

6. Pac. F.P.
bez asistence fyzioterapeuta s asistenci fyzioterapeuta
Priimérna hodnota rozdili hodnot
y A 2,6 1,5
SpO, pied a po odsavani

Tab.1 Primérna hodnota rozdilti hodnot SpO, pted a po odsavani

po odsavani bez fyzioterapeuta po odsavani s fyzioterapeutem

Prumérna doba mezi odsavanimi 3h 28 min 3h 21 min

Tab. 2 Primérna doba mezi jednotlivymi odsavanimi

Jak se v prib¢hu méteni ukazalo, nelze tyto vysledky povazovat za signifikantni. Po-
rovname-li jednotlivé primérné hodnoty, podle téchto vysledki nam ve vétsing pripada
vyjde, Ze odsavani bez fyzioterapeuta je efektivnéjsi co se tyce jak rozdilu v hodnotach
SpO, pited a po odsavani, tak v délce intervalu mezi jednotlivymi odsavanimi. Podle
vlastnich zkuSenosti jsem vSak pfesvéd¢ena o opaku. Pfi hodnoceni vysledku je totiz

nutné zohlednit vSechny faktory, které celé méfeni ovlivnily a které vysledky zkreslily.

18.1.4.2. Faktory ovliviiujici mereni a jeho vysledky

e Interval mezi jednotlivymi odsavanimi
Intervaly mezi jednotlivymi méfenimi zaznamenanymi v protokolech ¢asto neodpovi-
daly skutecné potfebé odsavani novorozence. Pies den se odsavani provadi vétSinou
v pravidelnych pfedem stanovenych intervalech v souladu s ostatnimi terapeutickymi za-
sahy a naopak v noci se odsava mén¢. Navic béhem dopoledne provadi 1€kafti vizity a

novorozenci absolvuji vétSinu vySetieni. Proto mtize v disledku zvySené pohybové akti-
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vity dojit k snadnéj$imu uvolnéni sekretu z DC a i pfes ranni odsati za asistence fyziote-
rapeuta odsaje sestra znovu po skonceni oSetfovani.
e Rozdil v hodnotach SpO, pied a po odsavani

Tato hodnota je také velmi zkreslend, nebot’ nezohlediiuje hodnotu SpO; pted odsava-
nim jako takovou. Je jasné, Ze z pocate¢ni hodnoty SpO, napi. 95 neni jiz mozné dosah-
nout jakoukoliv terapii hodnoty o mnoho vyssi a rozdil tak bude jen nepatrny. Na druhou
stranu je mozné zvysit SpO, z pivodnich 86 na 91, a piestoze je vysledna SpO, stéale
nizka, vypocteny rozdil bude znacny.

e Maly pocet sledovanych novorozencti

Do studie mohli byt zatazeni pouze novorozenci, kterym fyzioterapii indikoval oSetiu-
jici lékat. Rozhodnuti 1ékate jsme ze své pozice nemohla pfili§ ovlivnit. Zarovenl neni
nijak mozné pfedem odhadnout pocet rizikovych novorozencii za urcité obdobi.

e Vytizenost sester pii provozu na JIP/JIRP

Novorozencim na JIP/JIRP je poskytovéana intenzivni péce, ktera je vzdy podiizena
jejich aktudlnimu stavu. Pfestoze ma kazda sestra na starost vzdy konkrétni novorozence,
musi byt vzdy pfipravena fesit akutni problémy i ostatnich déti. Mize se tedy stat, Ze je
planované oSetfeni a odsavani v danou chvili odloZeno. Tim dojde k prodlouZeni inter-
valu mezi odsédvanimi a zkresleni vysledk.

e Lidsky faktor

Hodnoty SpO, zapisovaly do protokolu ve vétSiné piipadu sestry a bohuzel nebylo
mozné zabezpecit a né¢jakym zpusobem kontrolovat, aby byly hodnoty z monitoru ode-
¢teny a zapsany do protokolu pii kazdém odsavani. Sestry na JIP/JIRP jsou velmi vyti-
zené a Casto zapominaly do formulafe hodnoty zaznamenat.

Dalsim faktorem, ktery mize ovlivnit aktualni hodnoty SpO, je odlisny zpusob
odsavani jednotlivych sester. I pies stanoveny standardni postup se ptistupy sester lisi jak
v manipulaci s novorozencem, tak v posuzovani, zda je odsavani potieba i ne.

e Primarni diagn6za a dalSi komplikace spojené s nezralosti nebo piidruzenymi
onemocnénimi
e Reaktibilita novorozence a ventilacni rezim, FiO,

e Gestacni vek, porodni vaha

e Farmakoterapie — matky i novorozence
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18.2. Vliv respira¢niho diskomfortu v novorozeneckém obdobi na psychomotoricky

vyvoj ditéte

Nezraly novorozenec nebo novorozence s akutnim respiratnim problémem vykazuje
znamky respira¢niho diskomfortu. Ten se projevuje hlavné patokineziologickymi decho-
vymi vzory. Ty vSak ve vétSin¢ ptipada pretrvavaji i po odeznéni akutniho problému a
brzdi optimalni motoricky vyvoj ditéte, jehoz soucasti jsou samoziejmé i kvalitni de-
chové vzory. Vznika tak zacarovany kruh, kdy tyto déti nejsou schopny tolerovat jakou-
koliv vEtsi zatéz, kterou pro né piedstavuje i fyzioterapie, netoleruji Vojtovu RL a vznika
problém, jak u téch déti optimalni vyvoj podpofit. Proto je velmi dilezité, aby byla fyzi-
oterapie zahajena co nejdiive a tim se piedeslo rozvoji patokineziologickych dechovych
vzoru. U déti s vyraznou perinatalni anamnézou jsem se pokusila vysledovat ur¢ité spo-

ey e

alni psychomotoricky vyvoj nebo ¢astéjsi hospitalizace pro respiratni onemocnéni

18.2.1. Metodika sledovani

Pii sbéru dat jsem vychazela z dokumentace pacienti sledovanych v Poradné¢ kom-
plexni péce o rizikové novorozence FN Motol. Ndhodn¢ bylo vybrano 10 déti narozenych
ve FN Motol v letech 2001 a 2002, které byly v poradné sledovany minimalné do 5 let
veku.

Pro kazdé dité jsem vytvorila vlastni vySetfovaci protokol, do které¢ho jsem podle do-
kumentace krom¢ anamnestickych daji zaznamenala zéavéry zkazdé navstévy
Vv poradné. Tyto navstévy probihaly od propusténi novorozence do domaci péce do 2 let
véku s frekvenci jedenkrat za 3-6 mésict, dalsi kontrola pak probéhla v 5 letech.

Pti kazdé navstéve bylo ve vétSing pripadi dité vysetieno pediatrem, neurologem a fy-
zioterapeutem. U 4 déti jsem byla piitomna prohlidky v 5 letech a toto vySetieni je fo-
tograficky zdokumentovano.
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18.2.1.1. VysSetreni pediatrem

- vaha, prospivani

- onemocnéni a hospitalizace od posledni navstévy poradny
- rehabilitace a jina specializovana péce

- Mnichovské funk¢ni vyvojova diagnostika (viz ptiloha)

Pac. N.B. datum narozeni: 13.1.2001 gestaéni tyden: 26.+6. tyden  PH: 960g
datum navstévy | vek kalendaini/korigovany | véha Hospitalizace, nemoci

12.6.2001 5/1,5 mésice 4410¢g -

11.9.2001 8/4,5 mésice neméreno | ---

4.12.2001 12/7,5 mésice neméreno | varicella

12.2.2002 13/9,5 mésice nemeéreno | leden 2002 — virdza

21.5.2002 16/12,5 mésice 9400 g duben 2002 — bronchitis

31.3.2003 24/20,5 mésice nemeéreno | 2002 — salmonela

2006 5 let neméreno | ---

Pac. K.D. datum narozeni: 4.2.2001 gestacni tyden: 29+1. tyden ~ PH: 1240g
datum navstévy | vek kalendaini/korigovany | véha Hospitalizace, nemoci

19.6.2001 4,5/1,5 mésice 3880 g ---

19.10.2001 8/5 mésict 5740 g ---

27.11.2001 10/7 mésict 5960 g ---

26.2.2002 12/9 mésict 6600 g ---

21.5.2002 15/12 mésict 7600 g angina

31.3.2003 24/21 mésici neméreno | respiracni infekty, 2x ATB

1.6.2006 5 let neméreno | opakované respiraéni infekty

Pac. L.S. datum narozeni: 22.2.2001 gestacni tyden: 30.+5yden  PH: 1040g
datum nav§tévy | vek kalendaini/korigovany | véha Hospitalizace, nemoci

11.9.2001 6,5/4 mésice 5390 g -

4,12.2001 9,5/7 mésicu neméreno | ---

5.3.2002 12/9,5 mésice 7180 g hyperhidrosa dlani

4.6.2002 15,5/13 mésictu neméreno | ---

18.2.2003 24/21,5 mésice neméreno | leden 2003 — KHCD

15.6.2006 5 let neméreno | spala

Pac. T.S. datum narozeni: 22.2.2001 gestacni tyden: 30.+5yden  PH: 1250g
datum ndvstévy | v&k kalendéaini/korigovany | vdha Hospitalizace, nemoci

11.9.2001 6,5/4 mésice 5990 ¢g 1x subfebrilie

4.12.2001 9,5/7 mésicu nemereno | ---

5.3.2002 12/9,5 mésice 7980 g ---

18.2.2003 24/21,5 mésice nemeéreno | leden 2003 — KHCD

15.6.2006 5 let neméreno | ojedinéle KHCD
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Pac. A.O. datum narozeni: 11.8.2001 gestacni tyden: 26.+5. tyden ~ PH: 920g
datum navstévy | vek kalendaini/korigovany | véha Hospitalizace, nemoci
11.3.2003 4 mésicet1tyden/1 tyden | 3600 g -
5.2.2002 6/2,5 mésice 4200 g -
19.3.2002 7/3,5 mésice 5200 g problémy s vyprazdiiovanim
4.6.2002 10/6 mésice 6500 g -
24.9.2002 13,5/9 mésict 7350 g -
21.8.2003 24/20,5 mésice neméreno | ---
2006 5 let neméieno | ---
Pac. S.P datum narozeni: 28.10. 2001 gestaCni tyden: 28+2. tyden ~ PH: 1130g
datum névstévy | v&k kalendaini/korigovany | vaha Hospitalizace, nemoci
26.3.2002 5/2 mésice 4050 g ---
18.6.2002 8/5 mésich 5800 g ---
17.9.2002 11/8 mésici 67009 rhinitis, viroza
11.3.2003 17/14 mésict 9000 g ---
17.10.2003 24/ 21 mésict 10 kg ---
23.11.2006 5 let neméreno | opak. hospitalizace pro laryngitis
infekce mocovych cest, bronchitis, laryngitis
3x spalova angina
jaro, podzim — opak. ATB
Pac. K.K. datum narozeni: 6.5. 2002  gestacni tyden: 28+6. tyden =~ PH: 1160g
datum navstévy | vek kalendaini/korigovany | véha Hospitalizace, nemoci
8.10.2002 5/2 mésice 5200 g -
21.2.2003 8,5/5,5 mésice 7360 g rhinitis, KHCD
2.9.2003 16/13 mésict 10 kg viréza
7.5.2004 24/21 mésict nemeéreno | ---
7.2.2008 5 let 16 kg Casté infekty HCD
Pac. J.J. datum narozeni: 19.9.2002 gestaCni tyden: 29.+0. tyden ~ PH: 1160g
datum ndvStévy | vk kalendaini/korigovany | vaha Hospitalizace, nemoci
11.3.2001 6/3 tydny 5270 g bronchitis
19.5.2003 8/5 mésict 1 tyden 7400 g ---
7.7.2003 9,5/6 mésic 3 tydny 75009 | -
16.9.2003 11/9 mésici nemeéreno | ---
16.12.2003 15/12,5 mésice 8500 g ---
4.5.2004 19,5/12,5 mésice 9,5 kg -
7.10. 2004 24,5/21,5 mésice nemeéreno | ---
31.1.2008 5 let 22 kg 11/2005 - laryngitis- hospitalizace
opak. angina, bronchitis, laryngitis
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Pac. M.J. datum narozeni: 19.9.2002  gestaéni tyden: 29.+0. tyden PH: 12809
datum navstévy | vek kalendaini/korigovany | véha Hospitalizace, nemoci
11.3.2001 6/3 tydny 4550 g bronchopneumonie — hospitalizace
19.5.2003 8/5 mésict 1 tyden 6380 g opakované respira¢ni infekty — hospitalizace
(2/2003, 3/2003)
7.7.2003 9,5/6 mésict 3 tydny 6550 g 6/2003 — bronchitis
16.9.2003 11/9 mésici nemeéreno | ---
16.12.2003 15/12,5 mésice 7400 g opakovang rhinitis, bronchitis
4.5.2004 19,5/12,5 mésice 8 kg -
7.10. 2004 24,5/21,5 mésice neméreno | ---
31.1.2008 5 let 22 kg 12/2005 — bronchopneumonie
Pac. T.M. datum narozeni: 1.11. 2002 gestacni tyden: 28+6. tyden ~ PH: 1280g
datum névstévy | v&k kalendaini/korigovany | vaha Hospitalizace, nemoci
4.3.2003 4/1 mésice 34509 | ---
3.6.2003 7/4 mésice 54009 | ---
7.10.2003 11/8 mésict 8000g | ---
13.1.2004 14/11 mésict 94004 | ---
23.11.2004 24/ 21 mésict 11 kg | angina, opakovang rhinitis
24.1.2008 5 let 17 kg | bronchitis
2005 — adenotomie

18.2.1.2. Vysetreni neurologem

Pti kazdé navstéve je provedeno bézné neurologické vysSetieni dle veéku ditéte (viz

kapitola Propusténi do domaci péce). Neurolog se zaméfuje hlavné na vySetieni

primitivnich a patologickych reflexi a na vySetfeni posturdlni reaktivity pomoci

polohovych reakci. Po vySetieni stanovi zavér, ktery obsahuje syndromologicky souhrn a

zhodnoceni vyvojového veéku bez ohledu na veék kalenddini. Tyto zéavéry jsou

k nahlédnuti v zavérec¢né ¢asti prace v jednotlivych protokolech viz Ptiloha 2.

18.2.1.3. VySetreni fyzioterapeutem

Do jednoho roku véku ditéte je vySetfovana spontanni aktivita ditéte a fyzioterapeut sta-

novuje kvantitu a kvalitu dosazenych globalnich vzort. (viz kapitola Propusténi do

domaci péce)
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Ve 2 letech nebylo Zadné z téchto déti fyzioterapeutem vySetieno a dalsi kontrola pro-
béhla aZz v 5 letech. Pti této kontrole bylo hodnoceno:
e Hruba motorika
- chlize po c¢afe, po schodech, stoj na 1 DK, poskoky na 1 DK, skoky do vysky, skoky
do dalky, pteskoky z nohy na nohu, b¢h
e Jemna motorika
- hazeni a chytani mice, stfthdni nlizkami, Sroubovani, omalovani dle pfedlohy
e Staticky stoj
- drzeni téla z pohledu zezadu, zepiedu i zboku
e Romberg
- stabilita stoje pii zavienych ocCich
e Koordinace
- dit¢ se v leZe na zadech stiidaveé dotyka loktem protilehl¢ho kolene
e 3 mé&si¢ni model v leZe na zadech
- dit¢ lezi na zadech, dolni koncetiny drzi v 90° flexi v kycCelnich 1 kolennich kloubech
- sledujeme aktivitu biisnich svalt
e Trakeni test
- dité je tahem za horni koncetiny posazovano z polohy v leZe na zadech
- sledujeme aktivitu bfisnich svali a pfitomnost diastazy biisni
e Sed s natazenymi dolnimi kon¢etinami
- sledujeme zaktiveni patete, schopnost korekce a kompenzaéni mechanismy
e Collis ptiznak

- dit¢ lezi v poloze na biiSe, fyzioterapeut flektuje DK a sleduje souhyb panve

Dale fyzioterapeut zjistuje pohybové aktivity ditéte v ramci MS a béhem volného asu
a doporucuje optimalni ¢innosti pro podporu spravného drzeni a koordinaci ditcte.

Kromé zde popsanych testi je samoziejmé k dispozici cela fada dalSich, které jsou
uvedeny v kapitole Propusténi do domaci péce. Nekteré z nich se objevuji ve fotodoku-
mentaci prohlidek déti, které jsem si sama mohla vySetfit.

Testy pouZzivané v této praci jsou pievzaty z dokumentace Poradny komplexni péce pro

rizikové novorozence a odpovidaji realnému vySetteni ditéte pti prohlidce v 5 letech.
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18.2.2. Hodnoceni

V kazdém vySetfovacim protokolu jsem barevné odlisila odchylky od idealniho psy-
chomotorické vyvoje. Ukdzalo se, ze kazdé ze sledovanych déti vykazuje neidedlni psy-
chomotoricky vyvoj a i ptes pravidelnou fyzioterapii jevi v 5 letech ur¢ité znamky vad-
ného drzeni, nekoordinace nebo hyperaktivity.

Vsech 10 sledovanych déti bylo klasifikovano jako nezralych, pficemz dle porodni
hmotnosti a gestacniho véku jich 8 spadalo do kategorie VLBW a 2 dokonce do ELBW.

Zna¢nou perinatalni zatéz dokazuji idaje uvedené v tabulce.

pocet déti
ventila¢ni podpora 10
ATB Th 10
podani exogenniho surfaktantu 6
minimaln€ 1 transfiuze ery masy 7
fototerapie 6
kardiologické komplikace 7
jiné komplikace (operace, deformity,...) 4

Tab. 1 Perinatalni komplikace sledovanych déti

Tyto déti byly v Poradné komplexni péce pro rizikové novorozence FN Motol sledo-
vany minimaln¢ do 5 let Zivota a pfi kazdé navstéve byly podrobné vySetfeny pediatrem,
neurologem a fyzioterapeutem. U 4 déti jsem byla pfitomna poslednimu vySetieni fyzio-
terapeutem v 5 letech a toto vySetieni je také fotograficky zdokumentovano. Kromé toho
absolvovaly vSechny tyto déti pravidelnou fyzioterapii v misté bydlist¢ a rodice byli in-
struovani, aby mohli provadét terapii doma. Kromé pacientt dochazejicich na détskou
¢ast Kliniky rehabilitace FN Motol vSak nelze bohuzel zjistit, do jaké miry a jak kvalitné
byla fyzioterapie provadéna.

Podle zavért 1ékait z vySetieni pii jednotlivych navstévach vykazovaly vSechny déti
urcité odchylky od idealniho psychomotorického vyvoje ve formé CKP nebo CTP.

Odchylky, které se nejCastéji opakovaly béhem prvniho 2 let zivota jsou uvedeny
Vv nasledujicim piehledu. U kazdé odchylky je uveden pocet déti, u kterych se odchylka

vyskytovala a dale pak kalendaini vék, ve kterém odchylka jesté pretrvavala.
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18.2.2.1. Odchylky od idealniho psychomotorického vyvoje behem prvnich 2 let Zivota
e asymetrické drzeni, predilekce — celkem 6 déti
(4 - 5 mésicu: 4 déti, 8 - 10 mésicu: 2 déti)
e nestabilita v leze na btise — celkem 5 déti
(5 - 6,5 mésici: 3 déti, 8 - 10 mésici: 2 déti)
e ruceV pést — celkem 3 déti
(5 - 6,5 mésici: 2 déti, 10 mésict: 1 ditc)
e protrakce, elevace ramen, ABD lopatek — celkem 6 déti
(6 - 7 mésicu: 2 déti, 8 - 10 mésict: 2 déti, 11 mésica: 2 déti)
e nerozvinuty hrudnik — celkem 3 déti
(12 mésict: 1 dit€, po 18. mésici: 2 déti)
e oslabena ventralni muskulatura — celkem 7 déti
(8 - 10 mésicu: 2 déti, 11 - 12 mésicu: 3 déti, po 18. mésici: 2 déti )
e ventralni panev — celkem 9 déti
(6 - 7 mésicu: 3 déti, 8 - 10 mésict: 5 déti, po 18. mésici: 1 dité)
e kyf6za Th a L patete — celkem 5 déti
(11 - 13,5 mésice: 4 déti, po 15. mésici: 1 dite)
e hypotonie — celkem 3 déti
(vSechny v obdobi 12 - 15,5 mésice)

18.2.2.2. Odchylky od idealniho psychomotorického vyvoje v 5 letech
e hrubd motorika — 3 déti nebyly schopny pfizpusobit rychlost pohybu danému
prostiedi a situaci a u 3 déti byly ¢innosti doprovazeny
asociovanymi pohyby HKK
e jemna motorika — 4 déti nedokazaly spravné odhadnout silu pii hazeni nebo
chytani mice
e drzeni téla
- protrakce, elevace ramen — 5 déti
- zvyraznéna kyfoza Th a L patefe — 3 déti
- oplostély hrudnik — 6 déti

- prominujici bfi$ni sténa a dolni Gthly Zeber — 6 déti
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e diastaza bfiSni, neidedlni 3m model v leZe na zadech — 3 déti
e koordinace — testovana u 5 déti, z nichz 3 vykazovaly urcité znamky nekoordinace
e sed s natazenymi DKK - testovano u 9 déti

- kyf6za Th a L patete kompenzovana flexi kolennich kloubt — 7 déti

Krom¢ téchto odchylek byly nekonstantné diagnostikovany i dal$i. Ty jsou barevné vy-

znaceny Vv jednotlivych vySetfovacich protokolech — viz Ptiloha 2.

18.2.2.3. Morbidita a hospitalizace béehem prvnich 5 let zZivota

U 7 sledovanych déti je patrny vyssi vyskyt respiracnich onemocnéni (rhinitis, bron-
chitis, bronchopneumonie, laryngytis). 3 tyto déti byly z téchto divodi opakované hos-
pitalizovany a 2 déti podstoupily adenotomie. Obecné se zvysil vyskyt onemocnéni po
nastupu do MS. Podrobné jsou jednotliva onemocnéni vyznaéena ve vysetfovacich pro-

tokolech — viz Pfiloha 2.
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19. Diskuse

V navaznosti na svou bakalaiskou praci jsem se v této diplomové praci zabyvala
problematikou nezralych novorozenct. Vzhledem k neustalému prohlubovani znalosti ve
vSech lékatskych oborech a neustdlému zlepSovéani terapeutickych i diagnostickych
metod se posunuje hranice viability nezralych novorozenci do nizsich v€kovych i
vahovych kategorii. Navic soucasny trend posouvat koncepéni vék do vyssiho, tj.
rizikového, veku, a viceCetna tehotenstvi v disledku asistované reprodukce pfispivaji
K nartistu poctu pred¢asnych porodii. Se snizujicim se gestaénim stafim a porodni
hmotnosti novorozencli se mnohem vice nabizi otazka kvality zivota téchto déti a
dusledku, které s sebou nezralost pfinasi. Myslim si v8ak, Zze na oddélenich intenzivni
mediciny je aspekt kvality zivota bohuzel stale jesté odsouvan do pozadi a veSkera péce
je zamétena na preziti ditéte za kazdou cenu. Tento slozity eticky problém vSak musi fesit
1ékafi a pro fyzioterapeuta je vyznamnéjsi zabyvat se kvalitou Zivota jiz narozenych déti.

Po stabilizaci jejich vitalnich funkci by se na co nejleps$i kvalitu Zivota mélo pomyslet
jak pii hospitalizaci na JIP/JIRP, tak 1 po propusténi do domdaci péce. Soucasti
terapeutick¢ho tymu by tedy méla byt celé fada odborniki — 1ékaid neonatologt,
ostatnich specialistli, sester, nutri¢nich terapeutdi, ergoterapeutii a v neposledni tadé
fyzioterapeutii. Nesmime také opomijet rodice, ktefi svoji pfitomnosti mohou velkou
mérou prispivat k optimalnimu vyvoji ditéte a pro které je velmi dilezité navazat kontakt
se svym ditétem co nejdiive. Zaroven je nutné, aby se rodice naucili o své dité¢ peCovat,
nebali se s nim manipulovat a osvojili si zakladni oSetfovatelské dovednosti. VétSina
téchto déti vyzaduje odsavani i v domacim prosttedi po propusténi z nemocnice a rodice
by se toto méli naucit praveé v priabehu hospitalizace. Pro tyto déti budou vzdy 1 banalni
akutni infekty predstavovat zvySené riziko zdravotni zatéze a rodi¢e na to musi byt
pfipraveni.

Podle mych vlastnich zkuSenosti pfi praci na JIP/JIRP je role fyzioterapeuta stale
podceniovana. Je to dano predevs§im nedostateCnou informovanosti Iékait a sester
0 konkrétnich moznostech fyzioterapie. Fyzioterapii rozliSuji pouze na ,,dechovou* a
»pohybovou*, né¢kdy oznafovanou jako ,reflexni®, a obé formy povazuji za drazdivé.

Casto jsem se setkala s tim, Ze pii jakékoliv zndmce nestability ditéte byla z obavy
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0 zhor8eni stavu fyzioterapie v danou chvili kontraindikovana.

Ve své diplomové praci jsem se tedy hlavné snazila objektivizovat pozitivni vliv
fyzioterapie jiz pii hospitalizaci na JIP/JIRP a ve druhé ¢asti prace demonstrovat mozné
nasledky nezralosti a rizikové perinatalni anamnézy na celkovy psychomotoricky vyvoj

behem prvnich 5 let zivota.

19.1. Sledovani déti na JIP/JIRP

V Ceské republice nebyly doposud publikovany Zadné dlouhodobé studie zabyvajici se
fyzioterapii na JIP/JIRP u nezralych novorozencu, a proto tedy mizeme tuto praci
pokladat za pilotni. Vzhledem ktomu, Ze nebylo mozné na Zadnou studii navazat,
objevovaly se v pribéhu méfeni faktory, které vysledky ovlivnily natolik, Zze je neni
mozné povazovat za signifikantni. Tyto poznatky vSak lze zuZitkovat v dalSich studiich,
kdy budou vSechny faktory zohlednény a ty negativni minimalizovany nebo zcela
eliminovany.

Faktory, které se v prub¢hu studie vyskytly, se daji pro lepsi piehlednost rozdélit na

objektivni a subjektivni.

19.1.1. Objektivni faktory

e Maly pocet sledovanych novorozencii

Béhem pilro¢niho obdobi, kdy jsem méla moznost kazdy den dochazet na JIP/JIRP
Novorozeneckého oddéleni FN Motol, bylo k fyzioterapii oSetiujicimi 1ékafi indikovano
pouze 7 ventilovanych déti, které mohly byt zafazeny do studie. Pocet rizikovych
novorozencl nelze pfedem urcit, a proto by bylo v dalSich studiich nutné, provadét
meéteni po del$i asové obdobi, aby byl zajiStén statisticky vyznamny vzorek déti.

Dalsi moznosti je téZ Castéjsi indikace fyzioterapie oSetfujicimi 1ékafi. K tomu by vSak
bylo nutné navazat s lékafi uzsi spolupraci, podrobné jim popsat vSechny moznosti
fyzioterapie a vysvétlit jim, kdy a jak mize fyzioterapeut pfispét k optimalizaci stavu
ditéte.
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e Vypovédni hodnota sledovani SpO,

V této praci jsem se rozhodla sledovat rozdil v hodnotach SpO, pied a po odsavani a
zaroven zjistit, zda bude tento rozdil vyssi v pfipad¢é odsavani s asistenci fyzioterapeuta.
Jak jsem jiz vySe uvedla, nelze tento vypoéteny rozdil povazovat za signifikantni.
Absolutni rozdil nic nevypovida o vychozi a hlavné koneéné hodnoté SpO,, které jsou
urcujici pro prubéh terapie a nastaveni ventilacnich parametru.

Déle se také v pribéhu méfeni ukazalo, ze aktualni hodnota SpO, je vyznamné
ovlivnéna mnoha proménnymi (konkrétni primarni diagnéza, farmakoterapie (ante- i
postnatalni), zevni prostiedi, atd.), a proto by bylo vhodné&jsi pro objektivizaci pozitivniho
vlivu fyzioterapie pouzit jiny sledovany parametr.

Pro potvrzeni hypotézy, ze pii odsavani s asistenci fyzioterapeuta dojde k odstranéni
vétsiho mnozstvi sekretu, by bylo vhodné toto mnozstvi métit. To vSak nebylo v ramci
mého vyzkumu technicky proveditelné. Tato méfeni byla jiz diive provadéna na
nékterych zahrani¢nich pracovistich (Leuven, Drazd’any), ale vzhledem k velké roli
lidského faktoru také nebyly vysledky téchto méfeni signifikantni. Nebyl stanoven ani
zaver, zda je prokazatelnéjsi méefit objem nebo hmotnost odsatého sekretu. Podle mého
ndzoru by bylo vhodné pokusit se tuto studii zopakovat. Je vSak nutné, aby byla tato
problematika hloubé&ji prostudovana. Tvorba a mnozstvi sekretu totiz zavisi na jeho
fyzikélnich vlastnostech a ty jsou ovlivnény napi. vlastni terapii, vnitinim prostfedim
v dychacich cestdch nebo mnozstvim suplementovaného O,. Tim se nabizi dalSi otazka,
zda by mélo veétsi vypovédni hodnotu sledovani kvality anebo kvantity sekretu
Vv dychacich cestach. Je totiz nutné také zvazit, zda mnozstvi odsatého sekretu skutec¢né
vypovida o kvalité poskytované péce. Pii Cast&jSim odsavani bude mnozstvi sekretu
mensi, ale nemusi to znamenat, Ze odsavani nebylo provedeno dostateéné. MiiZe to

naopak sveédcit pro kvalitni hygienu dychacich cest.

e Frekvence odsavani
Pro mozné objektivni sledovani délky intervalu mezi jednotlivymi odsavanimi by bylo
nutné zabezpecit, aby kazdé odsati probéhlo vzdy tehdy, kdy je to skutecné potieba.
V nekterych piipadech byl novorozenec odsavan v pravidelnych pfedem stanovenych

intervalech bez ohledu na jeho potieby a Casto se také stalo, Ze bylo dit¢ odsato tésné pied
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prichodem fyzioterapeuta. Je dulezité si uvédomit, ze sekret, ktery tvoii idealni prostredi
pro mnozeni patogent, se v dychacich cestach tvoii neustale a je tedy nezbytné pribézné
ho odstranovat. Sestry by si mély byt védomy skutecnosti, ze fyzioterapeuté mohou
odsavani podpofit, a pfi oSetfovani s nimi maximalné spolupracovat.

Ve vysledném hodnoceni je také nutné zohlednit nizsi frekvenci odsavéani béhem noci,
ktera zvySuje primérnou hodnotu intervall mezi odsavanimi bez asistence

fyzioterapeuta.

e Diagndza novorozence, porodni hmotnost, gestacni vék
U téchto rizikovych novorozenci se kromé respiracnich obtizi mohou v disledku
nezralosti nebo jinych pre-, peri- a postnatalnich pii¢in objevit i dal$i onemocnéni nebo
komplikace, které je nutné ovlivnit. Terapie pak mtize mit vliv na aktualni hodnoty SpO,
i na celkovy stav ditéte. Také rozdilné porodni hmotnosti a gesta¢ni vék hraji nepochybné
velkou roli. Proto by bylo vhodné pii dalSich méfenich rozdélit déti do vice kategorii
podle porodni hmotnosti a gestaéniho tydne a zaroven néjakym zptisobem zohlednit

jejich diagndzy.

e Kontrolni skupina
Pro skute¢nou objektivizaci n&jaké metody je vhodné zajistit také kontrolni skupinu.
V tomto piipad¢ to vSak byl, je a bude eticky problém, protoze t€Zko mizeme vyclenit
z novorozencu indikovanych k fyzioterapii skupinu, které by fyzioterapie poskytovana
nebyla, abychom mohli prohlasit vysledky za skutecné objektivni. V tomto se budeme

muset spoléhat pouze na technicky pokrok, diky kterému dosahneme lepSi objektivizace.

19.1.2. Subjektivni faktory

e Zplisob odsavani
Namétené hodnoty jsou také ovlivnény samotnym provedenim odsati. I pres urcité
osetfovatelské standardy (NecCasovd & Fendrychova, 1996) se zplsoby odsavani
jednotlivych sester mohou velmi liSit. LiSi se jak samotné provedeni vykonu (opakovani,

hloubka zavedeni sondy), tak i typ pouzité sondy (primér), tlak, pod kterym je sekret
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z dychacich cest odsavan, nebo mnoZstvi podaného fyziologického roztoku. Pied
provadénim dalSich studii je nutné vyjasnit a nasledn¢ ujednotit hlavni pravidla pro
poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce tak, aby bylo mozné povazovat vSechna

odsavani za stejné kvalitni.

e Lidsky faktor

Kazdy sledovany novorozenec mél ke svému ventilacnimu listu pfilozen vySetfovaci
protokol, do kterého mély byt hodnoty SpO, zapisovany. Pokud nebyl na oddé€leni
ptitomen fyzioterapeut, byly to sestry, kdo do protokolu hodnoty zapisovaly. Bohuzel se
nekolikrat stalo, ze aktudlni hodnoty zapsany nebyly a chybé&jici udaje zapficinily
zkresleni vysledkd. Ze své pozice studenta/fyzioterapeuta jsem toto nemohla piilis
ovlivnit.

Pro dalsi studie a hlavné pro poskytovani kvalitnéjsi péce na JIP/JIRP by bylo tieba,
aby byla navazdna bliz§i komunikace s lékafi na JIRP/JIRP a hlavné prohloubena
spoluprace mezi fyzioterapeutem a sestrami. Sestry by také samoziejmé mély byt
zahrnuty v tzv. design protokolu studie, ktery by jasné definoval jejich povinnosti a
pravomoci. Zadny podobny protokol v3ak v této oblasti nebyl doposud vypracovan.

Vzdélavani sester na téchto pracovistich by mélo kromé¢ oSetfovatelskych technik
zahrnovat 1 kompletni rehabilitacni oSetfovatelstvi. Je to totiz praveé sestra, kterd travi
s ditétem maximum c¢asu a vétSinou dokaze odhadnout, co v danou chvili novorozenec
potfebuje. Soucasti jeji péce o novorozence by tak mélo byt polohovani nebo bazalni
stimulace a to hlavné ve vztahu k dychani.

Jak uvadi Markova (2005 b,c) a Zounkova (2005, 2006), respira¢ni nezralost a
diskomfort se promitaji do motoriky novorozence a tyto odchylky dokaze Iépe odhalit
fyzioterapeut. Je také schopen zhodnotit tvar hrudniku, vzdjemné postaveni hlavy,
hrudniku a pletence ramenniho a rozpoznat patokineziologické pohybové vzory. Na
zakladé velmi presného stanoveni priorit a cilt denni fyzioterapie pak zvoli adekvatni
techniky. Priority a cile se samoziejm¢ v pribéhu dne méni dle aktudlniho klinického
stavu novorozence a podle nich jsou vzdy modifikovany i jednotlivé techniky
fyzioterapie. Sestra by se také jeho poznatky méla fidit pti polohovani i kazdodenni péci

0 novorozence. Na druhou stranu je sestra schopna podat fyzioterapeutovi vSechny
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potiebné informace ohledn¢ krmeni, vyprazdinovani, kvalit€¢ spanku, drazdivosti nebo

zahlenéni, a proto je jejich vzajemna spoluprace opravdu nezbytna.

19.2. Sledovani déti v Poradné komplexni péce pro rizikové novorozence

V druhé ¢asti prace jsem se zaméfila na déti s vyznamnou perinatalni anamnézou, které
jsou od svého propusténi z JIP/JIRP ve sledovani tymu 1ékaiti v Poradné komplexni péce
pro rizikové novorozence FN Motol. Na zaklad¢ retrospektivnich kazuistik jsem se
snazila demonstrovat celou asociovanou problematiku zvysené perinatalni zatéze tak, jak
uvadi Markova (2006).

Vsech 10 sledovanych déti bylo klasifikovano jako nezralych, pticemz dle porodni
hmotnosti a gestacniho véku jich 8 spadalo do kategorie VLBW a 2 dokonce do ELBW.

Zna¢nou perinatalni zatéz dokazuji idaje uvedené v tabulce.

pocet deéti
ventilacni podpora 10
ATB Th 10
podani exogenniho surfaktantu 6
minimaln€ 1 transfiuze ery masy 7
fototerapie 6
kardiologické komplikace 7
jiné komplikace (operace, deformity,...) 4

Tab. 1 Perinatalni komplikace sledovanych déti

Podle zavéra 1ékait z vySetfeni pfijednotlivych navstévach v poradné vykazuji
vSechny déti urcité odchylky od idedlniho psychomotorického vyvoje, hlavné ve formé
vadného drzeni téla nebo uréitého stupné nekoordinace. Casté&jsi vyskyt respiraénich
onemocnéni navic potvrzuje zvySenou vulnerabilitu téchto déti. Je vSak dulezité znovu
piipomenout, ze pro tyto déti predstavuje 1 banalni infekt vzdy vyssi riziko komplikaci a
Casto se u nich 1 v pozdé¢jSim veéku pii otitidach, sinusitidach nebo sinobronchidlnich

syndromech projevi symptomy BPD. BliZSi podrobnosti by bylo vhodné vysledovat

Vv ambulancich ORL 1ékaru.
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Podle vlastnich zkuSenosti, které jsem ziskala pii praci na détské c¢asti Kliniky
rehabilitace a ve fyzioterapeutické ambulanci, mohu také potvrdit, Ze prave tyto déti se ve
vyssim veéku opét vraci do péce fyzioterapeuta. Pri¢inou vyhledani odborné péce jsou
bolesti zad, skoliozy nebo jiné obtize, které mohou mit sviij pivod v neidedlnim

psychomotorickém vyvoji.
19.3. Dalsi studie

Na zavér bych rada znovu piipomnéla, Ze vyzkum v této diplomove préci Ize povazovat
za pilotni popisnou studii a bylo by vhodné na ni ve vét§im rozsahu navazat. Jak uvadi

Hendl (2005), Ize ziskané vysledky vyuZit jako zéklad pro stanoveni hypotézy sekundarni
studie, ktera by jiz mohla byt vedena jako kohortova.
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20. Zavér

V navaznosti na svou bakalafskou praci a vzhledem k neustdle nartistajicimu poctu
pied¢asnych porodl jsem se snazila blize rozpracovat problematiku komplexni péce o
nezralé novorozence na JIP/JIRP Novorozeneckého oddéleni a i po propusténi do domaci
péce. O novorozence by se méli spolecné starat odbornici z fad neonatologt, 1ékati spe-
cialistli, psychologti, ergoterapeutii a v neposledni fad¢ fyzioterapeutii a jejich prace by
méla byt koordinovana tak, aby by bylo v danou chvili dosazeno maximalni kvality péce.
Do tohoto tymu by méli byt zapojeni samoziejme rodice, ktefi pfirozené potiebuji byt se
svym ditétem co nejvice, ziskat jistotu v péci o n¢j a aktivné se podilet na rozhodovani o
jeho péci. Podle vlastnich zkuSenosti ale vim, Ze je role fyzioterapeuta a ergoterapeuta na
novorozenecké JIP/JIRP stale podcenovana. Je to ddno predevsim nedostateCnymi zna-
lostmi sester i 1¢kait o konkrétnich moznostech fyzioterapie, rehabilitacniho oSetfovatel-
stvi a ergoterapie.

Proto jsem se Vv této praci snazila najit zptsob, jak prokazat pozitivni efekt fyzioterapie
a jejiho v¢asného zahajeni na novorozenecké JIP/JIRP, a také vyzdvihnout nezbytnost
vzajemné spoluprace sester a fyzioterapeuta pii kazdodenni péci o nezralé novorozence.

Podobné¢ studie zabyvajici se fyzioterapii u nezralych novorozenct na JIP/JIRP dopo-
sud nebyly publikovéany a nebylo tedy moZné vychéazet z néjakych konkrétnich vysledka.
Pro objektivizaci fyzioterapie jsem se rozhodla sledovat zmény hodnot SpO;, které mély
jeji efekt prokézat. V priabéhu méteni se vak vyskytly faktory, které zapii¢inily zkresleni
vysledkli a nemtzeme je tedy povazovat za signifikantni. Lze je vSak pouzit jako zaklad
pro stanoveni hypotéz pro dalsi studie. V této praci jsem také chtéla ukazat, Zze komplexni
péfe by vzhledem k vulnerabilité téchto déti mela pokracovat 1 po propusténi
Znemocnice. U déti, které navsStévovaly Poradnu komplexni péfe pro rizikové
novorozence FN Motol, jsem podle jejich dokumentace sledovala odchylky od
psychomotorického vyvoje v pribéhu prvnich 5 let Zivota, jejich morbiditu a Eetnost
hospitalizaci. Ukazalo se, ze vSechny déti vykazovaly ur¢ité opozdéni nebo odchylky a u
nekterych byl patrny 1 vyssi vyskyt respiraénich onemocnéni. Bylo by vhodné sledovat
tyto déti 1 v pozdéjsim veku, kdy budou vystaveny dalSim zatéZujicim situacim (zména

pohybovych stereotypti a aktivit po nastupu do $koly, akcelerace rastu v puberté apod.).
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21. Souhrn

Tato diplomova prace se zabyva problematikou péce o nezralé novorozence jak pii
hospitalizaci na JIP/ JIRP novorozeneckého odd¢leni, tak i po propusténi do doméciho
prostiedi véetné sledovani v Poradné komplexni péce pro rizikové novorozence.

V teoretické Casti jsou nejprve popsany charakteristické znaky nezralych novorozenct,
jejich klasifikace podle porodni vahy a gestaéniho véku a dale vysetieni, ktera se u tako-
vych déti na JIP/JIRP provadéji. Nasledujici ¢ast je vénovana respiracnim patologiim ne-
zralych novorozencti a moznostem jejich terapeutického ovlivnéni. Nejvétsi diraz je kla-
den na bronchopulmonalni dysplazii véetné komplikaci a dusledki. Zavéreény oddil teo-
retické ¢asti pojednava o fyzioterapii na JIP/JIRP 1 po propusténi do domaci péce a popi-
suje sledovani téchto déti v Poradn¢€ komplexni péce pro rizikové novorozence.

Prakticka ¢ast této diplomové prace ma dva samostatné oddily. Prvni ¢ast se tyka sle-
dovani novorozenct na JIP/JIRP FN Motol, u kterych jsem se snazila prokazat pozitivni
efekt v€éasného zahajeni fyzioterapie jiz v této rané fazi. V druhé casti byly u déti navsté-
vujicich Poradnu komplexni péce pro rizikové novorozence sledovany odchylky od ide-
alniho psychomotorického vyvoje od narozeni do 5 let véku, jejich morbidita a ¢etnost
hospitalizaci s cilem demonstrovat vyznam navaznosti systematické péce o rizikové no-

vorozenec i po propusténi do domaci prostiedi.
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22. Summary

This diploma thesis deals with care of immature infants both during hospitalization at
NICU and after discharge to home care inclusive of attendance at the Centre of compre-
hensive care for risk newborns.

In the theoretical part are described characteristics of immature newborns, their classifi-
cation according to birth weight and gestational age and also different kinds of exami-
nations, which are used at NICU. Next part deals with respiratory pathologies of
premature infants and their management. The major part is dedicated to
bronchopulmonary dysplasia and it’s complications and consequences. The final section
of theoretical part discusses a physiotherapy at NICU and after discharge and describes
examinations of these children in the Centre of comprehensive care for risk newborns.

The practical part is divided into two separate sections. The first one concerns an ob-
servation of neonates at NICU, where | have tried to prove benefits of early initiation of
physiotherapy. The second part deals with children attending the Center of compre-
hensive care for risk newborns. In their documents were found out abnormalities in the
neurodevelopmental outcome from birth until 5 years of age, morbidity and frequency of
hospitalizations with aim to demonstrate the necessity of continuous systemic care of risk

newborns after discharge.
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24. Pouzité zkratky

ADHD

APIB

ATB
BE
BPD
CKP
CLD
CMV
CNS
CPAP
CTP
DC
DDC
DK
DKK
DM
DPPC
EKG
EPI
ETC
FiO,
FRC
GER
GIT
gt.
GV
HDC

attention deficit hyperactivity disorder - syndrom lehké mozkové
dysfunkce

vysetieni chovani ptfedasné narozenych déti (Assessment of preterm
infants” behavior)
antibiotika

base excess
bronchopulmonalni dysplazie
centralni koordina¢ni porucha
chronické postiZeni plic (chronic lung disease)
cytomegalovirus

centralni nervovy systém
spontanni dychani za pretlaku (continuous positive airway pressure )
centralni tonusova porucha
dychaci cesty

dolni dychaci cesty

dolni koncetina

dolni koncetiny

diabetes mellitus
dipalmitoylfosfatidylcholin
elektrokardiografie

epilepsie

endotrachedlni kanyla

frakce vdechovaného kysliku
funk¢ni rezidualni kapacita
gastroesophagealni reflux
gastrointestinalni trakt
gestacni tyden

gestacni vek

horni dychaci cesty
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HFOV vysokofrekvenéni oscilaéni ventilace (high frequency oscillatory
ventilation)

HFPPV vysokofrekven¢ni ventilace positivnim pietlakem (high frequency
positive pressure ventilation)

HK horni koncetina

HKK horni koncetiny

HSSP hluboky stabiliza¢ni systém patete

HT hypertenze

IMV prerusSované zstupove dychani (intermittent mandatory ventilation)

IPPV umélé dychani prerusované podtlakem (intermittent positive pressure
ventilation)

U intrauterinni

IUGR intrauterinni riistova retardace (IU growth retardation)

IVH intraventrikularni hemorhagie

JIP jednotka intenzivni péce

JIRP jednotka intenzivni a resuscitacni péce

KHCD katar hornich cest dychacich

KO krevni obraz

KP koncem panevnim (porod)

MawP stiedni tlak v dychacich cestach (middle airway pressure)

MS matetské Skola

MVP masaz - vibrace - pruzeni

nCPAP nasalni CPAP

NBAS Skala pro vySetfeni chovani novorozenct (neonatal behavioral assessment
scale)

NICU novorozenecka JIP (neonatal intensive care unit)

RDS syndrom dechové tisné (respiratory distress syndrom)

RL reflexni lokomoce

RO I reflexni otaCeni IL.,II. faze

RSV respiracni syncytialni virus

RP reflexni plazeni

PaCO, parcialni tlak arterialniho oxidu uhli¢itého

PaO; parcialni tlak arterialniho kysliku
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PEEP

PH
PIE
PIP
PMV
PNO
PPHN
PSV
sC
SIMV

Te
Ti
UrPv
Vr

pozitivni tlak v alveolech na konci vydechu (positive endexspiratory
pressure)
porodni hmotnost

plicni intersticialni emfyzém

pozitivni inspiracni tlak (positive inspiration pressure)
psychomotoricky vyvoj

pneumotorax

perzistujici plicni hypertenze novorozence

ventilace s podporou tlaku (pressure supported ventilation)
cisarsky fez (sectio caesarea)

synchronizované zastupové dychani (synchronized intermittent
mandatory ventilation)
exspiracni ¢as

inspiracni ¢as
uméla plicni ventilace

dechovy objem
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