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Anotace

Tato bakalaiska prace se zabyva G¢inky respira¢niho handlingu u déti mladsich 1 roku
S respira¢nimi obtizemi. Zaméfuje Se na ucinek respira¢niho handlingu na saturaci, tepovou
frekvenci a dechovou frekvenci. Teoreticka ¢ast prace se zabyva vyvojem dychaci soustavy,
fyziologii dychani, kineziologii dychani, respiraénimi onemocnénimi, respiraénim
handlingem a respira¢ni fyzioterapii kojencti a novorozencu ve svété. Prakticka ¢ast obsahuje
vyzkum, Ktery byl vypracovan kvalitativni formou, pomoci tii kazuistik. Dvé kazuistiky se
tykaji pacientl s akutni bronchiolitidou a jedna se tyka pfedCasné narozené pacientky, u které
se vyskytnul syndrom dechové tisné novorozence. Vysledky jsou zpracovany pomoci tabulek
a grafti na konci praktické casti a jsou v diskuzi porovnavany s dal$imi metodami respiracni
fyzioterapie. Uginek respiraéniho handlingu se prokéazal pouze u saturace, kterou zvy3oval, a

dechové frekvence, kterou naopak snizoval.
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Abstract

This bachelor work deals with effects of respiratory handling on children younger than
1 year with respiratory disorders. It focuses on effects of respiratory handling on saturation,
respiratory rate and heart rate. The theoretical part deals with developing of breathing,
physiology of breathing, kinesiology of breathing, respiratory diseases, respiratory handling
and chest physiotherapy using for neonates and infants in the world. The practical part
contains a research which was made by a qualitative way through three case studies. Two case
studies concern patients with acute bronchiolitis and one refers to a preterm patient. She even
developed the respiratory distress syndrome of infants. The results of the work are processed
at the end of the practical part by the means of tables and graphs. They are compared with
other methods of respiratory physiotherapy in the discussion. The effect of respiratory
handling was only proved right at saturation which increased and respiratory rate which

decreased.



Piedmluva

Respiraéni onemocnéni patii k nejcastéj$im chorobam na celém svété, a to nejen
u dospélych, ale zejména u déti. PredevSim u déti jsou respiraéni onemocnéni nebezpecna.
Existuje mnoho metod, které napomahaji détem v 1é¢ebném procesu a respira¢ni handling je
jednou z nich. Praci na téma sledovani ucinku respira¢niho handlingu jsem si vybrala z toho
diuvodu, Ze tato metoda nema vyuziti jen u déti s respiraénimi obtizemi, ale také napiiklad

U pfed¢asné narozenych déti.
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UvVoD

Respiraéni onemocnéni patii ktém nejéastéjim. Dle Slapaka (2017) tvofi
V soucasnosti vice nez polovinu z celkovych chorob détského veéku. Tato onemocnéni maji
nejvétsi dopad na novorozence, kojence a batolata, ktera jsou jesSté kojena, pro hrozici
problém s piijmem potravy. Respiraéni onemocnéni nemusi byt pouze akutniho charakteru,
zpusobena infekci, 1 kdyz v této podobé se vyskytuje nejcastéji, ale objevuji se i chronické
formy (Volf, Volfova, 2010). Na vznik respira¢niho onemocnéni ma vliv i pfed¢asny porod.
Zavaznost respiracnich potizi obvykle naristd nepfimo umérné gestacnimu veéku a porodni
vahové kategorii. Respiraéni postizeni se rozviji predevs§im u déti z tézké a extrémni

prematurity (Pohunek et al., 2021).

Existuje mnoho metod, které se vyuzivaji k 1é¢b¢ respirac¢nich obtizi u déti a respiracni
handling (RH) je jednou z nich. RH je metoda, ktera vznikla diky iniciativé Doc. PaedDr.
Libuse Smolikové, Ph.D. v 90. letech minulého stoleti. Metoda vznikla pfedevsim z divodu
nutnosti najit odpovidajici dechovou rehabilitaci pro novorozence trpici cystickou fibrézou
(CF). Do této doby se vyuzivalo pfedev§im kontaktni dychani. Teoretickym podkladem pro
RH je neurofyziologicka facilitace dychani dle Delvy Bethune. Koncept RH se mnoho let
vyvijel a podobu, v jaké ho zname dnes, ziskal az v roce 2010 (Smolikova, 2017). Tudiz by se
dalo fict, Ze se jedna o pomé&rn¢ mladou metodu respiracni fyzioterapie (RFT). S tim souvisi 1
fakt, Ze je zatim velice omezené mnozstvi studii zabyvajicich se touto metodou. VétSina
dostupné literatury o RH pochazi pravé od PaedDr. Libuse Smolikové, Ph.D., avSak Zadna
Znich se nezabyvad pifimo jeho UCinkem na Zivotni funkce novorozenci a kojench

S respiraénimi obtiZzemi.

RH se v soudasné dobé vyuziva piedeviim v Ceské republice. Ve svété se vyuzivaji
jiné metody. Nékteré jsou mu podobné, naptiklad reblacing thoracoabdominal method (RTA).
Jedna se o koncept pochdzejici z Brazilie, jehoZ autorkou je Marilangela Pinheiro de Lima.
Tento koncept je zaloZen na normalizaci svalového tonu pomoci dotykli, manipulaci
a polohovani. Diky normalizaci svalového tonu dojde k rovnovaze mezi exspiriem a inspiriem

(Smolikova, 2017; Roussenq et al., 2013).

Hlavnim cilem této bakaldiské prace je sledovani ucinku respiracniho handlingu
na zivotni funkce pacienti, mladSich 1 roku s respira¢nimi obtizemi a jeho vyhodnoceni.

Konkrétné se jedna o ucinek na saturaci (SpO2), dechovou frekvenci a tepovou frekvenci.
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TEORETICKA CAST

1 VYVOJ DYCHACIHO SYSTEMU

1.1 Vyvoj dychaciho systému v prenatalnim obdobi
Organy slouzici k dychani se zacinaji vyvijet béhem intrauterinniho vyvoje. Vyvoj
dychaciho systému v prenatalnim obdobi mizeme rozdé€lit na nékolik ¢asti (Pryor, Prasad,

2008).

1.1.1 Embryonalni obdobi

Embryonalni obdobi trva od 3. az do 5. tydne intrauterinniho vyvoje (Pryor, Prasad,
2008). Béhem této doby se zacind vyvijet dychaci systém. Z laryngotracheové vychlipky
endotermu ventralni Casti pfedniho stfeva se za¢inaji tvofit plice. Poloha této vychlipky je
dana expresi transkripéniho faktoru TBX4 (Sadler, 2011; Pryor, Prasad, 2008).
Z laryngotrachealni vychlipky je také vytvofen trubicovity zéklad pro larynx (kranialni ¢ast)
a tracheu (kaudalni ¢ast). Konec kranidlni ¢asti je propojen s faryngedlni dutinou. V tomto

obdobi se vytvaii zaklad bronchidlniho stromu (Malinsky, Lichnovsky, 2001).

1.1.2 Pseudoglandularni obdobi

Pseudoglandulérni obdobi je od 6. az do 16. tydne intrauterinniho vyvoje (Pryor,
Prasad, 2008). V tomto obdobi pokracuje vznik laryngu diky prohlubovani laryngotrachealni
ryhy. Laryngealni skelet a svalstvo se diferencuje z mezenchymu 4. a 6. Zaberniho oblouku.
Béhem pseudoglandularniho obdobi pokracuje riist a vyvoj bronchli (Malinsky, Lichnovsky,
2001). Dle Pryora a Prasada (2008) se vytvaii 16 vétveni vSech generaci, avSak dle
Malinského a Lichnovského (2001) se jich vytvari 18. Také se vyviji plicni obéh, lymfatické

formace a zacinaji se objevovat fasinky (Pryor, Prasad, 2008).

1.1.3 Kanalikularni obdobi

Toto obdobi trva od 17. do 24. tydne intrauterinniho vyvoje (Pryor, Prasad, 2008).
Dochézi zde k rozdé€leni termindlnich stén bronchtl, termindlnich a respirac¢nich bronchiold
a primitivnich alveol. Kubické bunky, vystylajici bronchioly, se oplostuji a diferencuji se
v alveolarni epithelové bunky I. typu. Tyto bunky (pneumocyty) jsou v tésném kontaktu
s lymfatickymi a krevnimi kapilarami (Sadler, 2011; Malinsky, Lichnovsky, 2001). Béhem
kanalikularniho obdobi se vytvaii i pneumocyty II. typu. V 20. tydnu se zacinaji objevovat

lamelarni téliska v cytoplazmé pneumocyti II. typu. Tato téliska jsou pak zodpovédna
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za uchovavani plicniho surfaktantu, slozeného z lipidt a surfaktantovych proteind, pied

exocytotickym uvolnénim do alveol (Schittny, 2017).

1.1.4 Terminalni sakularni obdobi

Terminalni sakularni obdobi trva od 24. tydne az po porod (Pryor, Prasad, 2008).
Béhem tohoto obdobi se vyrazné zvétSuje povrchovéa plocha plic, kterd slouzi k vyméné
plynii. Pokracuje riist a diferenciace bronchidlniho stromu, coz ma za nasledek snizeni
mnozstvi okolni mezodermalni tkdn€¢ a vytvareni shlukli zvétSenych vzdusnych prostort,
zvanych termindlni vacky neboli primitivni alveoly. Dochazi ke zrani pneumocytu 1. a II
typu. Uz ve 24. tydnu zacinaji pneumocyty II. typu produkovat plicni surfaktant. Avsak
produkce adekvatniho mnozstvi plicniho surfaktantu k prevenci atelektazy zainad az v 32.
tydnu (Schittny, 2017). Od 34. tydne zacinaji mit alveoly finalni podobu (Pryor, Prasad,
2008).

Vyvoj dychaciho systému pokracuje i po narozeni. Pokracuje rust plic, dochézi
k zvétSovani alveolit a k nartstu jejich poctu. Zatimco plice novorozence obsahuji asi 20

miliontl alveold, u dospélého to je asi 300 milionti (Malinsky, Lichnovsky, 2001).

1.2 Vyvoj dychani v postnatialnim obdobi

Novorozenciv dychaci systém se stale vyviji, a tak nemiize byt povazovan za pouhou
malou kopii dospélého clovéka (Smolikova, Macek, 2010). Vyviji se 1 motorickd slozka
dychani. Diky rozvijeni svalovych souher dochdzi ke zmé&ndm dychacich pohybtl, kdy
ptivodné povrchové dychani se postupné prohlubuje (Ostadal et al., 2008) Podle véku se da
rozlisit 1 zptisob dychani. Novorozenec dycha volné do bficha, kostalni dychani se rozviji
pozdéji v zavislosti na napfimeni patefe a aktivité¢ dorzoventralni muskulatury (Skalickova -
Kovacikova, 2017). Capova (2008) ve své publikaci vyzdvihuje z hlediska vyvoje dechové
mechaniky pfedevsim 3. az 5. mésic. Uvadi, ze v tomto obdobi dochézi k zapojeni dychacich
pohybtl v ramci celkové motoriky téla, a to diky signaltim, které je mozné vyvolat kombinaci

opérnych bodi na téle.

Béhem 1. trimenonu jesté¢ dité neumi zaujmout dostateéné velkou opérnou plochu.
Tim, Ze ma osovy aparat nesymetricky a objevuje se zde fyziologicka predilekce, tak v poloze
na zadech jesté neni dostateCny kontakt s podlozkou. Z tohoto diivodu dit€¢ nema posturdlni
jistotu a v supinaéni poloze byva nejisté (Orth, 2009; Capova, 2008). Pro toto obdobi je
typickd absence koaktivace ventrodorzalni muskulatury a bfiSni svaly se dychani ucastni

piedev§$im pasivné. Tvar hrudniku novorozence je soudkovity. Dit€¢ pro dychani vyuziva
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hlavné branici a interkostalni svaly, pomocné dychaci svaly se zapojuji minimalné€. Jejich
minimalni zapojeni je zpiisobeno zvétSenym sternokostalnim uhlem. Kvili insuficienci
zde pti kaudalnim posunu branice nedojde k potiebné koaktivaci. Bficho ditéte se vlivem
zvyseného nitrobiisniho tlaku vypouli a spodni Zebra jsou rotovana a vytla¢ena do stran. Poté
dojde k vtahovani brani¢nich upont dovniti hrudniho kose. Toto je zpisobené insuficienci
bfisnich svalli, které by jinak byly schopné stabilizovat spodni Zebra a vytvofit punctum
fixum pro upony branice. Vydech novorozence je provazen relaxaci diive zminénych svala.
Nadech a vydech se musi rychle opakovat, aby byla zajiSténa vyména dychacich plyni
(Capova, 2008; Taussig et al., 2008). Zatimco u zdravého dospélého je dle Volfa a Volfové
(2010) primérnd dechova frekvence 14 dechti za minutu, u kojenct je to primérné 36 dechi

Za minutu.

Na konci 1. trimenonu dochdzi k vytvotfeni opérné zakladny v supinacni pozici.
Opérna plocha je vytvofena pomoci kontrahovaného m. trapezius a zevniho kvadrantu
mm. glutei. Toto postaveni podporuje stabilizaci lopatek. Z hlediska ontogeneze je to poprvé,
kdy je dit¢ schopné delsi dobu zapojovat agonisty a antagonisty v koaktivaci. Lopatka je
zanofend v rovin¢ frontdlni a jeji pohyb je minimalizovan. To zplsobi vytvofeni opory
a punctum fixum pro svaly, které se na ni upinaji. Ve vztahu k dychani je toto dulezité
pfedev§im pro m. serratus anterior. Na konci 1. trimenonu dochézi také k vytvofeni prvni
opory v pronacni pozici, kdy dojde k opofe o symfyzu a medialni epikondyl humeru na obou

HKK (Capova, 2008; Orth, 2009).

V proximalnich kloubech koncetin prevazuji zevné rotacni aktivity a nadzvednuti
ve flekénim postaveni HKK s sebou nese posileni stability lopatek a také jejich kaudalni
posun. Dochézi k flekéni synergii mezi flexory DKK a flexory trupu, krku a hlavy. Diky
flek¢ni synergii, ktera se S§ifi kraniokaudaln€, ventrodorzalné¢ a opaclné, je piipravovano
vytvareni opory pro kaudalni posun centra tendinea branice. Diky této opoie se méni dychani
ditéte. Dochazi ke zvySeni tonu v dutin€ bfisni, coz vede k aktivité biisnich svalt a panevniho
dna, atim se stabilizuje lateralni obvod branice. Zapojeni branice do posturalni funkce je
podstatné pro naptimeni patete s vyjimkou kréni lordézy. Vlivem vySe zminénych zmén také

dojde ke zpevnéni thorako-lumbalniho piechodu a lumbalniho useku pétete (Capova, 2008).

Kolem 5. mésice je uz postura ditéte jistéjsi. Stale vice zveda DKK proti gravitaci, coz

Vv

hlubokych flexort krku a bficha spolu s dolnimi stabilizatory lopatky, psoaty a hlubokym
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stabiliza¢nim systémem dojde k napfimeni celé¢ patefe. Tahem bfisni stény za symfyzu se
dokonc¢i sklopeni panve a sakra a dojde k protazeni v podélné ose patete bez jeji kyfotizace.
Do funkce se zapojuji diagonélni bfisni fetézce a dojde ke stabilizaci cerviko-thorakalniho
piechodu. Piedevsim diky aktivité biisni stény se vydech stdva aktivni. V tomto obdobi uz je
u déti mozné vidét tzv. dechovou vlnu (Capova, 2008). V 6 mésicich uz dochazi

k definitivnimu rozvinuti kostalniho dychani (Skalickova - Kovacikova, 2017).
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2 FYZIOLOGIE DYCHANI

Pod pojmem dychani neboli respirace si obecné predstavujeme vymeénu dychacich
plynd, a to konkrétné Oz a CO». Respirace zahrnuje 2 procesy. Jedna se o zevni respiraci
(plicni ventilaci) a vnitini respiraci. Pfi zevni respiraci dochdzi k vyméné Oz a CO2 mezi
atmosférickym vzduchem a vzduchem v plicnich alveolech. Béhem vnitini respirace dochazi
k vyméné Oz a CO- jednak mezi alveoly a krvi, ale také mezi krvi a tkanémi. Dychani je tak
uzce propojeno s funkci krevniho ob€hu, slozkami plazmy a vlastnostmi erytrocyti (Ganong,

2005; Mourek, 2012; Rokyta et al., 2015).

Jak uz je napsano vyse, pojem dychaci plyny zahrnuje Oz a CO.. Tyto plyny jsou
V metabolismu potfeba vSude, a tak musi byt neustale transportovany. Zdrojem O: je
atmosféricky vzduch a zdrojem CO: je pfedev§im metabolismus. Atmosféricky vzduch je
smési plynli a vodnich par. Suchy atmosféricky vzduch obsahuje 21 % O2, 78 % N2, 1 %
inertnich plyni a méné nez 0,03 % COz2. S atmosférickym vzduchem také souvisi parcialni
tlak. Jedna se o tlak, kterym se podili na celkovém atmosférickém tlaku vzduchu jednotlivé
plyny. Kazdy plyn, ktery je v atmosféfe, vytvaii pouze takovy tlak, ktery odpovida jeho

zastoupeni v atmosféie (Kittnar et al., 2021).

Respirace je vitalni funkce a jeji absence vede v fadu nékolika minut k ireverzibilnim
zménam a pozdéji 1 ke smrti. Je to zplisobeno tim, ze zasoby kysliku nejsou velké a télo ho
potfebuje ponekud velké mnozstvi. Pro klidovy metabolismus je potieba tkanim dodat asi 250
ml Oz a odvést asi 200 ml CO2 za minutu. Uvadi se, ze télo ma funkéni rezervu Oz na 4 — 7

minut (Slavikova, Sviglerova, 2014; Kittnar et al., 2021).

Respira¢ni systém zabezpecuje také tzv. nerespiracni funkce. Mezi né se fadi naptiklad
fonace (vznik zvukového projevu), ¢ichani, regulace pH, ochrana organismu pied Skodlivymi
latkami, endokrinni a metabolické funkce plic. Respiracni systém slouZzi také jako zasobarna
krve a jako pomocny mechanismus se ¢astecné uéastni na termoregulaci, defekaci a mikci

(Slavikova, Sviglerova, 2014).

2.1 Zakladni mechanismy respirace
Mezi zakladni mechanismy respirace patii plicni ventilace, difuze, perfuze a transport

dychacich plynt krvi (Kittnar et al., 2021).
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2.1.1 Plicni ventilace

Ventilace plic zajistuje vyménu vzduchu mezi alveoly a okolni atmosférou. Tato
vymeéna je mozna diky proudéni vzduchu v dychacich cestach ve sméru tlakovych gradientt
a jejim podkladem jsou rozdily v tlaku vzduchu mezi alveoly a atmosférou. Proudéni vzduchu
se periodicky opakuje jako inspirium a exspirium. Kvantitativné je ventilace chapana jako
objem vzduchu, ktery je mozny vdechnout a vydechnout za urcitou jednotku ¢asu (Kittnar et
al., 2021; Trojan et al., 2003).

Minutova ventilace je mnozstvi vzduchu vydechnuté z plic za 1 minutu. Je urCena
sou¢inem dechové frekvence a dechového objemu. Maximalni minutova ventilace (MMYV)
predstavuje nejveétsi mnozstvi vzduchu, které se v plicich mize za 1 minutu vyménit (Kittnar

et al., 2021; Trojan et al., 2003).

Tabulka 1. Orientacni hodnoty ventilace v klidu

Parametr Hodnota Rozmér Poznamka
MV 5-8 (I/min)

MMV 200 (I/min)

V1 400-500 (ml) ptesn&ji 7 ml/kg
f 12-16 (dechi/min)

Zdroj: (Kittnar et al., 2021)

Béhem plicni ventilace dochazi k intrapulmonarni distribuci. Intrapulmonarni
distribuce je dé&j, pfi kterém dojde ke smiseni vzduchu vdechovaného se vzduchem, ktery
zustal v plicich po pfedchozim vydechu. Je to zplsobeno takzvanym anatomicky mrtvym
prostorem. Jako mrtvy anatomicky prostor se oznacuje objem dychacich cest, ktery sahd az
po terminalni bronchioly. Objem tohoto prostoru je asi 150 ml. AvSak tento objem se muze
navysit az na 350 ml vzduchu, a to diky tém alveolim, které nejsou schopné vymeény

dychacich plynii (Kapandji, 2011; Slavikové, Sviglerova, 2014).

2.1.2 Difuze

Difuze dychacich plynti (O2 a CO2) probiha z alveoli do krve v plicnich kapilarach
a opacné pres tenkou alveokapilarni membranu. Tato membréana se sklada z plicnich epitelii,
kapilarnich endotelii a z jejich spole¢né bazalni membrany. Hnaci silou difuze jsou gradienty
parcialnich tlakti Oz a CO». Velikost difundujiciho objemu plynu za jednotku ¢asu se oznacuje
jako rychlost difuze. Rychlost difuze vychazi z prvniho a druhého Fickova zdkona. Prvni

Fickliv zdkon urcuje hustotu a smér difuzniho toku a ten druhy popisuje zménu koncentrace
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V Case a misté. Objem plynu, ktery projde ptes alveokapilarni membranu za urcitou jednotku
Casu, je ptfimo umérny rozdilu parcialnich tlakdi na obou stranach alveokapilarni membrany,
difuzni plochy membrany (fyziologicky kolem 80 m?) a na propustnosti difuzni bariéry pro
dany dychaci plyn (difuzni koeficient). Naopak tloustce membrany je objem plynu tmérny

nepiimo (Ganong, 2005; Kittnar et al., 2021).

2.1.3 Perfuze

Pojem perfuze predstavuje pratok krve plicnimi kapilarami. Konkrétné plicni perfuze
piivadi odkyslicenou krev k alveolim a odvadi krev okyslicenou. Bé€zna perfuze plic je
totozna s minutovym srdecnim vydejem, tedy 5-6 I/min v klidu. Je zde takeé jisty fyziologicky
nepomér mezi perfuzi a plicni ventilaci, ktery zapficinuje snizovani vymény dychacich plynt

(Necas, 2003; Kittnar et al., 2021).

2.1.4 Transport dychacich plyni krvi

Pro transport dychacich plynt jsou zcela klicové gradienty parcidlnich tlakt Oz a CO:a.
O2 protéké ze vzduchu ptes alveoly a krev do tkani, naopak CO2 protéka od tkéni do alveold.
Transportované mnozstvi téchto plynt, které se rozpusti v krvi, je relativné malé (1-3 ml Oz /I
krve). Pro zajisténi transportu dostatecného mnozstvi dychacich plynii jsou nezbytné
erytrocyty. Zhruba 99 % kysliku, ktery se rozpusti v krvi, se navaZze na kyslik prenasejici
bilkovinu, hemoglobin. Hemoglobin zvysi transportni kapacitu O2 na 200 ml/l. Zhruba 94,5 %
rozpu$téného CO2 reaguje v celé sérii vratnych chemickych reakci. Dochazi zde k aktivaci
enzymu karboanhydrazu, ktery urychluje konverzi CO2 na bikarbonat, ¢imz se extrémné zvysi

kapacita pro transport CO- (Kittnar et al., 2021; Ganong, 2005).

2.2 Fyziologické a anatomické rozdily mezi dospélymi a détmi
Mezi respiratnim systémem déti a dospélych existuje nékolik anatomickych a

fyziologickych rozdilti, které zapiiitiuji zvyseny vyskyt respiraénich obtizi u déti (Slapék,
2017).

Anatomické rozdily dechové soustavy umoznuji détem do 3. — 4. mésice zaroven
pfijimat potravu a dychat. Lymfaticka tkan (adenoidy a mandle) byva u kojence zvétSena.
Objevuje se u nich mensi primér dychacich cest, nez je tomu u dospelych. To mize vést
k obstrukci dychacich cest. U déti je jina struktura bronchidlni stény, nez je tomu u dospélych.
Chrupav¢ité ¢asti dychacich cest nejsou u déti tak pevné a obsahuji vEétsi mnozstvi zlaz

produkujicich sputum. U malych déti se vyskytuje mensi mnozstvi alveol a tim i mensi plocha
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pro vymeénu dychacich plynii. Kojenci maji v poméru ke svému télu vétsi srdce a dalsi organy,
jako je napiiklad thymus, a tak je zde méné mista pro plicni tkan (Pryor, Prasad, 2008).
Rozdil je i ve vedlejSich dutinach nosnich. Zatimco u novorozence jsou pouhé vklesliny
V dutiné nosni, béhem rastu se zvétSuji a definitivni velikost ziskavaji az po 20. roce zivota.

V dospélosti maji vétsi objem neZ samotna dutina nosni (Cihak, 2016).

Déti a dospéli maji odlisny i hrudni ko§. Zebra novorozencti jsou piedev§im tvofena
chrupavkou. Hrudni ko§ je vice kruhovity nez u dospélého. Zebra novorozenctl jsou
V horizontalni pozici, a proto se zde nevyskytuji tzv. bucket handle dychaci pohyby. Jedna se
o jev, kdy zebra pfi nadechu elevuji a vyto¢i se ven. Toto je vidét az u starSich déti
a dospélych. Tento jev pfispiva ke zvySeni objemu hrudniho koSe. Ke zméné konfigurace
zeber piispiva gravitace, kterd se na hrudnim koSi projevuje pfi vzpiimeném drzeni téla, kdy
dojde k tahnuti piednich Zeber kaudaln€. MeziZzeberni svaly jsou jesté malo vyvinuté, a tak
zanadech zodpovidd predev§im branice. Kostodiafragmaticky thel je u novorozenct
a kojenct vice tupy nez u starSich déti a dospélych, coz zplisobuje to, Ze branice pracuje
dvakrat rychleji nez u dospélych, avsak s mnohem mensi efektivitou (Pryor, Prasad, 2008;
Taussig et al., 2008).

Rozdily v dychacim systému se vyskytuji i z hlediska fyziologického. U novorozenct,
pfedevsim u téch predcasné narozenych, nebyva dychani pravidelné, coz mize vést k apnoi.
Déti maji také vyssi dechovou frekvenci. Novorozenci spi az 20 hodin denn€, z ¢ehoz 80 %
¢asu probiha REM faze. U dospélych REM féze tvoii pouze 20 %. V této fazi spanku dochazi
k poklesu svalového tonu. Nasledkem toho dojde ke snizeni funkéni rezidualni kapacity plic,
vzristu dechové prace, coz vede k nepravidelnému dechovému vzoru (Pryor, Prasad, 2008;

Trojan et al., 2003).

Branice dospélého je tvotfena z 50 % svalovymi vldkny typu I, kterd maji velkou
oxida¢ni kapacitu s pomalou unavitelnosti. Branice novorozence jich obsahuje pouze 25 %

a predcasné narozenych déti pouze 10 % (Pryor, Prasad, 2008).

Béhem prvnich 20 dnii po narozeni se zvySuje koncentrace elastinu v plicni tkani
desetkrat. Poté jiz pomaleji. Koncentrace kolagenu se zvySuje linedrné od narozeni aZ po
obdobi dospélosti. Z tohoto diivodu u kojencii pfevazuje v plicni tkani koncentrace elastinu,

zatimco u dospélych pievazuje kolagen (Kneyber et al., 2014).
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3 KINEZIOLOGIE DYCHANI

Respirac¢ni pohyby primarné slouzi k ventilaci plic, ale ovliviuji také posturalni funkci
a celkové drzeni téla (Capova, 2008). Trup diky odlisnému pohybu Zeber pii dychani miizeme
rozd¢lit na 3 sektory. Dolni sektor, neboli bfisni, je prostor pod apertura thoracis. Do tohoto
sektoru anatomicky spadaji btisni svaly a také jejich zacatky, které se nachazi na hrudni kosti
a chrupavditych ¢astech zeber. Stfedni sektor neboli dolni hrudni sektor, je usek na hrudniku
mezi The — Thi2 a 5. az 12. zebrem. Posledni je horni hrudni sektor, ktery je vymezen oblasti
od C4 po Thz4 a také od horni hrudni apertury k 5. zebru. Pti klidném dychani se nejprve

aktivuje sektor dolni, poté stifedni a nakonec i horni. Tato postupnd aktivace se nazyva

dechova vlna (Véle, 2006; Dylevsky, 2009).

Pro pohyb zeber je dulezité jejich zaktiveni. Jsou zakiivena trojim zpisobem. Mohou
byt zakfivena plo$né¢ na obvodu hrudniku, podle dolni hrany a také torzi zebra (Dylevsky,

2009).

Zebra se pohybuji bdhem dychani s patefi a s hrudni kosti. Ta jsou spojena s pateii
pomoci kostovertebralniho skloubeni a s hrudni kosti pomoci sternokostalniho skloubeni.
Mezi chrupavkami 6. az 10. zebra se jest¢ v misté kontaktu chrupavek vytvaii interchondralni
skloubeni, které¢ slouzi také k ptipojeni nepravych zeber k chrupavkam zeber predchozich. U
tohoto skloubeni se netvoii kloubni pouzdra, a proto je zde minimalni pohyblivost (Dylevsky
2009).

Sternokostalni skloubeni zajiStuje kloubni spojeni Zebernich chrupavek se zatezy,
které jsou na okraji hrudni kosti. Jedna se o tuhy a kratky typ kloubniho pouzdra a z toho

divodu zde nejsou velké exkurze (Dylevsky, 2009).

Na kazdé Grovni hrudni pafete je par zeber kloubné spojen s obratli prostfednictvim
dvou kostovertebralnich skloubeni. Toto skloubeni se skladd ze dvou ¢asti. Prvni tvori
articulatio capitis costae, které je mezi hlavickou zebra, tély dvou sousedicich obratll
a meziobratlovou ploténkou. Druhy tvofi articulatio costotransversaria, ktery je mezi

zebernim hrbolkem a transverzalnim vybézkem obratle, ktery lezi pod nim (Kapandji, 2011).

Rizné osy otaeni a rozdilné zakfiveni zeber maji za nasledek pohyb hrudni dutiny pti
dychani do riznych smért. Pfi inspiriu se ptredni konce Zeber elevuji a hrudni dutina se
zvétsuje V anteroposteriornim sméru. Tento pohyb je nejvice viditelny u 6. az 8. Zzebra,

zatimco u prvnich 3 Zeber je tento pohyb viditelny malo. Pti pohybu dolnich Zeber se kvili
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ose otaceni, ktera se sklani dorzolateralng, hrudni dutina rozsifuje i do transverzalniho sméru.
Zvétsovani hrudni dutiny do sméru anteroposteriorniho nazyvame horni typ dychdni
a zvétSovani ve sméru transverzalnim oznacujeme jako dolni typ dychani. Obvod hrudniku se
meéni s konkrétnim sektorem dychani. Horni hrudni sektor nejvice rozSifuje svij
anteroposteriorni obvod, stfedni sektor svilj anteroposteriorni a transverzalni obvod a dolni
sektor sviyj transverzalni obvod. Na dychacich exkurzich se podili i sternum, které diky své

tuhosti optimalizuje pruznost hrudniku (Kapandji, 2011; Dylevsky, 2009).

Miuizeme fict, ze dychaci pohyby se pravidelné opakuji ve dvou fazich, inspirium
(nddech) a exspirium (vydech). Mezi inspiriem a exspiriem je vzdy mald pauza, ktera se
nazyva preinspirium a preexspirium. Preinspirium je pauza na konci vydechu, ktera tva asi
250 ms. V této fazi se objevuje inhibi¢ni efekt dychani na svalovou aktivitu, kterd se vyuziva
k uvolnéni svalového napéti a navozeni relaxace svalu. Preexspirium je kratkd pauza po
skonceni nadechu a pted zacatkem vydechu. Tato pauza tva asi 50 - 100 ms. V této fazi se
objevuje excitacni efekt dychani na svalovou aktivitu, ¢ehoz se vyuziva pro facilitaci aktivity,
napiiklad v Jendrassikové manévru, ktery slouzi pro facilitaci §lacho-okosticovych reflexti

(Véle, 2006).

3.1 Kineziologie inspiria

Inspirium zac¢ind v dolnim sektoru, kdy punctum fixum je nejprve na tiponech branice.
Inspirium je zahajeno kontrakci branice, kdy dojde k oplosténi brani¢ni klenby a centrum
tendineum se posouva kaudalnim smérem. Diky kontrakci branice se zvetSuji rozméry dutiny
hrudni do 3 sméri a tim se zvétSuje i vertikalni délka hrudniku (Kapandji, 2011; Véle, 2006;
Kendall et al., 2010).

Na tyto zmény brzy reaguje oblast mediastina. Prohlubuje se podtlak v pohrudni¢ni
dutin€ a do plic, které se rozpinaji, je nasdvan vzduch. Roztazeni hrudniku a plic je zpisobeno
interpleuralnim prostorem, ktery je vyplnény pleuralni tekutinou (Kapandji, 2011; Slavikova,
Sviglerova, 2012). Zaroveii je zvySovan nitrobfisni tlak. Tlak je vyvijen na organy, ulozené
V dutiné bfi$ni, které jsou na svém misté¢ udrzovany pateti, pAnevnim dnem a bfiSni sténou.
Tyto svaly vytvaii dynamicky odpor proti zvyseni nitrobfisniho tlaku pfi inspiriu a bfi$ni
svaly, predev§im m. transversus abdominis, také zabranuji pfiliSnému vyklenuti bfi$ni
smérem dopiedu. Bfisni svaly jsou dillezité i z toho divodu, Ze bez jejich ucasti na dychani by

centrum tendineum nebylo schopné poskytnout pevnou oporu pro branici k elevaci Zeber.
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Aktivita bfiSnich svall, branice i panevniho dna také stabilizuje patef v oblasti beder

a zamezuje nestabilnimu podsazeni panve (Kapandji, 2011; Véle, 2006; Dylevsky, 2009).

Tim, Ze je zvySen nitrobfisSni tlak, dojde k zastaveni kaudalniho posunu branice.
Punctum fixum se pfesune na centrum tendineum. Dolni Zebra se diky perifernim svalovym
snopcim branice postupné elevuji, a tim se také rozsiii transverzalni obvod spodniho sektoru
hrudniku. Poté je branice s pomoci kosti hrudni, kterd se lehce pohybuje také, schopna zacit
elevovat a rotovat dalsi sektory hrudniku. Postupné se také zvysi obvod i u téchto sektorti

hrudniku (Kapandji, 2011; Dylevsky, 2009; Kendall et al., 2010).

Pii elevaci zeber dojde k zapojeni dalSich nadechovych svall, konkrétné se jedna
0 mm. intercostales externi a mm. levatores costarum. Tyto svaly jsou i vyznamnou elastickou
slozkou hrudniku. Pfi inspiriu se mohou zapojit i dalsi svaly, akcesorni, avSak pii klidovém

nadechu se to bézn¢ nestava (Kapandji, 2011; Dylevsky, 2009).

3.2 Kineziologie exspiria

Exspirium je pasivni d€j. Dojde ke zpétnému razu energie, ktera se naakumulovala
béhem inspiria, a to diky elasticité hrudni stény, pruznosti plicniho vaziva a gravitaci.
Exspirium probihéd od dolniho sektoru, po¢inaje bréanici ptes sektor stfedni az po ten horni. Pii
béZznych podminkach také plati, Ze exspirium je méné energeticky narocné nez inspirium

(Véle, 2006).

Bréanice relaxuje a kontrakce bfiSnich svalti spolecné zplsobi derotaci a depresi
dolnich Zeber. Také dojde ke zmenSeni transverzalniho a anteroposterniho obvodu hrudniku.
Tim, ze se zvysi nitrobfisni tlak, organy z dutiny bfisni vytla¢i centrum tendineum opét
vzhlru. Branice se opét vyklenuje. Také se zmenSuje vertikalni délka hrudniku a vzduch je

diky ptetlaku vytlacovan z plic ven (Kapandji, 2011; Véle, 2006).

Bfi8ni svaly jsou perfektnim antagonistou branice, protoZze dokazi redukovat vSechny
tii sméry roztazeni branice. BEhem inspiria tonus branice vzrista a tonus bii$nich svali klesa.

Béhem exspiria je to piesné naopak (Kapandji, 2011).

Véle (2006) uvadi, Ze branice spole¢né s bfiSnim svalstvem a svaly panevniho dna

jsou aktivni v uréitych usecich exspiria i inspiria, a tim maji také vliv na posturalni funkci.
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3.3 Dychaci svaly
Dychaci svaly miizeme rozdélit do dvou skupin. Svaly inspiracni, které elevuji Zebra a
strenum, a svaly exspiracni, které¢ dé€laji depresi Zeber a sterna. Tyto skupiny svalli mizeme

jeste rozdélit na svaly primarni a svaly akcesorni (Kapandji, 2011; Véle, 2006).

3.3.1 Svaly inspirac¢ni
Prvni skupinu svali inspiranich tvoii svaly primdrni, kam patii branice,

mm. intercostales externi a mm. levatores costarum (Kapandji, 2011).

Bréanice (diaphragma) je plochy, kopulovit¢ se vyklenujici sval, ktery v podobé¢
membrany oddéluje dutinu hrudni od dutiny bfi$ni. Brénice odstupuje od bederni patete,
vnitini plochy Zeber a od processus xiphoideus. Vrchol brani¢ni kopule tvoii iponova §lacha,
centrum tendineum, ktera ma tvar trojlistku. Branice se rozdéluje na 3 ¢asti, na pars lumbalis,
pars costalis a pars sternalis. Jedna se 0 hlavni inspira¢ni sval (az 60 % objemu vdechovaného
vzduchu) a podili se také na vytvareni bfiSniho lisu. Funkce branice je pii dychacich
pohybech casto ptirovnavana k pistu. Avsak to neni zcela pfesné, protoze pist se muze volné
pohybovat v duting valce, ale branice je ke sténam dutiny hrudni pevné pfipojena a pracuje
spise jako membranové ¢erpadlo (Véle, 2006; Dylevsky, 2009).

Druhou skupinu inspira¢nich svalii tvofi svaly akcesorni. Tyto svaly pomahaji v nadechu
svaliim primarnim. Tvofi je:

e Svaly Sijové: m. sternocleidomastoideus, m. scalenus anterior/medius/posterior,
mm. suprahyoidei et mm. infraihyoidei. Tyto svaly jsou aktivni pfi inspiraci jen tehdy,
je-li do dychani zapojena i kréni patef, ktera by vSak méla byt zpevnéna dal$imi svaly.

e Svaly hrudniku: m. pectoralis major, m. pectoralis minor, m. serratus anterior,
m. serratus posterior superior a m. latissimus dorsi. Mm. pectorales major et minor
se do inspiria zapojuji pii pohybu ramenniho pletence a pti abdukci hornich koncetin.
Spodni vldkna m. serratus anterior a m. latissimus dorsi se zapojuji do nadechu, kdyz
uz jsou HKK v abdukci.

e Svaly zaddové: m. iliocostalis cervicis, m. errector spinae a kratké hluboké svaly
zadové (m. transversospinalis, m. interspinalis, m. spinalis). M. iliocostalis cervicis se
upina kranialné do poslednich 5 pti¢nych vybézku krénich obratli a zacina kaudalné
na hornich Sesti zebernich obloucich. Smér vldken m. iliocostalis cervicis je skoro
stejny jako mm. levatores costarum longi.

(Kapandji, 2011; Véle, 2006)
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3.3.2 Svaly exspiracni

Prvni skupinu svalG exspiracnich tvofi svaly primarni. Tvofi je mm. intercostales
interni et intimi a m. sternocostalis. O téchto svalech se uvadi, ze se aktivuji ponékud malo,
protoze bézné exspirium je Cisté pasivni pohyb, ktery je zptisoben akumulovanou energii.
Malé aktivita téchto svali je také zplisobena tim, ze ve vzpiimené poloze jsou zebra pfi
exspiriu stahovéana vlastni vahou a také gravitaci. Pii vydechu nosem se primarni exspiracni

svaly zapojuji vice nez pti klidovém vydechu usty (Kapandji, 2011; Véle, 2006).

Druhou skupinu exspiracnich svali tvofi svaly akcesorni. Tyto svaly poméhaji ve vydechu
svalim primarnim. Zapojuji se pii silovém vydechu a také pii Valsalvové manévru (Kapandji,

2011). Tuto skupinu tvofi:

e Bfisni svaly: m. transversus abdominis, mm. recti abdominis, mm. obliqui abdominis
externi et interni.

e Svaly zadové: m. iliocostalis thoracis, m. erector spinae, m. quadratus lumborum, m.
serratus posterior inferior.

e Svaly panevniho dna: m. levator ani, m. coccygeus.
(Kapandji, 2011; Véle, 2006; Narka, Eliskova, 2009)

3.4 Mechanika dychani

Pojmem mechanika dychani neni mySlen pouze biomechanicky model pohybu
kosténych struktur hrudniho koSe, ale zahrnuje také pohyb plicni tkdné, hrudni stény, branice
a zapojeni dechovych svalli na respiraci. Pro vyménu vzduchu mezi alveoly a zevnim
prostiedim je dulezity tlakovy gradient mezi obéma prostory. Je nutné, aby tlak v alveolech,
takzvany intrapulmonarni tlak, byl niz8i neZ atmosféricky tlak v okolnim prostfedi. Pfi
vydechu musi byt tyto rozdily opacné. Tyto tlakoveé rozdily jsou vytvafeny €innosti dychacich
svalli, zevnimi silami a kombinaci obojiho. Mezi plicemi (poplicnici) a hrudni sténou
(pohrudnici) je tenky prostor, ktery je naplnény tekutinou. Tento prostor je nazyvan pleuralni

dutina (Kittnar et al., 2021; Zatloukal et al., 2011).

Gradienty Oz a CO3 jsou ovlivitovany dychacimi svaly a také poddajnosti a elasticitou
hrudniku a plic. Pro elastické vlastnosti plic neni dulezitd pouze elasticita, ale také jejich
povrchové napéti. Alveoly si muizeme piedstavit jako bublinky obalené malou vrstvou
tekutiny, kterd tim vytvaii povrchové napéti. Pravé diky elastickym vlastnostem

a povrchovému napéti alveolit maji plice tendenci se smrStovat. Naopak hrudni ko§ diky své
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elasticité ma tendenci k roztahnuti se. Diky smrsténi plic a roztdhnuti hrudniho koSe dojde
k vytvotfeni podtlaku. Tento podtlak je nazyvan intrapleuralni tlak. (Kittnar et al., 2021;
Trojan et al., 2003).
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4 RESPIRACNI ONEMOCNENI

Onemocnéni dychaci soustavy tvofi vice nez polovinu vSech chorob détského véku. U
déti tato onemocnéni mohou, diky lehce odliSné anatomii a fyziologii, probihat odli$n€ nez u
dospélych. Z tohoto divodu byva nutné vyuzit odlisné 1é¢ebné metody. Respiracni
onemocnéni ma nejcastéji akutni formu. Onemocnéni muze probihat v hornich cestach
dychacich, dolnich cestach dychacich, ale také mutize ptisobit komplexné. V praktické casti
bakalarské prace se vyskytuji pacienti S akutnimi respiraénimi chorobami a s respiracni
problematikou typickou pro nedonosené déti (Volf, Volfova, 2010; Slapak, 2017; Lebl et al.,
2007).

4.1 Typicka akutni respiracni onemocnéni kojenci

4.1.1 Pneumonie

Pneumonie neboli zapal plic, je onemocnéni, které se vyskytuje po celém svété. Tato
choroba je nejcastéjsi pii¢inou umrti u déti do 5 let. Jedna se o akutni zanét v oblasti
respiracnich bronchiold, alveolarnich struktur a také plicniho intersticia. Mezi pfiznaky patii
febrilie, kasel, pleurdlni bolest a dusnost. Pti zapalu plic byvaji slySet poslechové chripky ¢i
krepitus. Pro spravnou diagnostiku je také potfeba RTG snimek. Toto onemocnéni vznika
nejCastéji na infekénim podkladé. Konkrétné se nejcastéji jedna 0 nasledujici bakterie,
Streptococcus pneumoniae a Staphylococcus aureus. Pneumonie se 1é¢i predevsim antibiotiky
(De Benedictis et al., 2020; Kolek, Vagnerova, 2016).

Pneumonie se epidemiologicky déli na komunitni a nozokomindlni pneumonii.
Komunitni pneumonii ¢lovék ziskd v béZném Zivotnim prostiedi a je vyvolana riznymi
infekénimi ptivodci. Nozokominalni pneumonii ¢lovék ziska béhem pobytu v nemocnici a je

vyvolana v souvislosti s nedostatkem pohybu (Kolek, Vagnerova, 2016).

4.1.2 Akutni bronchiolitida

Akutni bronchiolitida je charakterizovana rozsahlym zénétem a edémem
membrandznich nebo respiracnich bronchiolti. Vznik zanétu a edému je nasledovan zvySenou
tvorbou hlenu a nekrézou epitelidlnich bunék dychacich cest. Toto onemocnéni typicky
postihuje déti ve véku od 2 tydnt do 2 let. U déti je akutni bronchiolitida az v 60 % vyvolana
RS virem, ale mize byt vyvolana také adenoviry, cytomegalovirem nebo virem chiipky.
Zakladnimi projevy bronchiolitidy je drazdivy, ncékdy produktivni kasel a duSnost.

se diagnostikuje auskultacné, kdy byvaji slySet vlhké chropy a piskoty. Také se diagnostikuje
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laboratorné, pomoci RTG a HRCT. K 1é¢bé se vyuzivaji inhala¢ni virostatika, kortikosteroidy
¢i epinefrin. Pii zhorSeni stavu byvé nutnd plicni ventilace. Antibiotika se zde obvykle

nevyuzivaji (Florin et al., 2017; Kolek, Vagnerova, 2016).

4.1.3 AkKkutni tracheobronchitida

Akutni tracheobronchitida je zanétlivd choroba, kterd postihuje tracheobronchidlni
strom. Obvykle je tracheobronchitida spojend s akutni bronchitidou a naseda na ptredchozi
zanét hornich cest dychacich. Nejéastéji se objevuje v zimnich mésicich. Toto onemocnéni se
vyskytuje Castéji u déti nez u dospélych. Etiologie akutni tracheobronchitidy je obvykle
virova (viry parainflunzy, RS viry, rinoviry, adenoviry), ale na infekci virovou miize
navazovat i infekce bakterialni. Tracheobronchitida mize mit i neinfekéni pficiny, naptiklad
inhalaci kyselin, alergent, louht a dalSich. Mezi pfiznaky patii suchy drazdivy kasel, poceni,
ryma, bolest v krku, myalgie, zvySena teplota a celkova tinava. Diagndza je obvykle zaloZzena
na zaklad¢ auskulta¢niho vySetfeni, kdy mizeme zjistit suché nebo vlhké bronchiolitické
fenomény na plicich. C-reaktivni protein byva zvySeny. LéCba je nejCastéji pouze

symptomaticka a antibiotika se pfidavaji pouze pfi bakteridlnich komplikacich (Béartt, 2019).

4.2 Typické respiracni problémy u nedonoSenych déti

4.2.1 Syndrom dechové tisné novorozence

Syndrom nahlé dechové tisné novorozence (RDS) je onemocnéni, které postihuje
pfed¢asné narozené déti. Je zplisobeno funkéni a anatomickou nezralosti plic, kdy se u ditéte
vyskytuje pouze malé mnoZstvi surfaktantu. Surfaktant je latka, kterd sniZuje povrchoveé
napéti v plicich (Dort et al., 2018). Martin et al. (2010) uvadi, Ze krom¢& sniZené¢ produkce
surfaktantu mize byt pfi¢inou RDS i hypoplazie plic, abnormalni metabolismus plicni

tekutiny €i zanét.

RDS se objevuje kratce po narozeni, kdy dochazi k rychle progradujici respiracni
insuficienci. Zavaznost a vyskyt RDS je pfimo umérny gestacnimu véku ditéte. Mezi klinické
ptiznaky patii dyspnoe, tachypnoe, tachykardie, grunting a centralni cyan6za. Lécba obvykle
zahrnuje bud’ napojeni na umé&lou plicni ventilaci, nebo se mize aplikovat nazalni kontinualni
pozitivni pietlak do dychacich cest. RDS je pii¢inou tmrti u 20 % piedc¢asné narozenych déti

(Dort et al., 2018; Sadler, 2011).

4.2.2 Tranzitorni tachypnoe novorozence
Tranzitorni tachypnoe novorozence (TTN) neboli syndrom vlhké plice je onemocnéni,

vyskytujici se novorozencti, predev§im u téch pfedasné narozenych. U zralych novorozenct
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byvé piic¢inou porod cisafskym fezem, asfyxie ¢i matka trpici diabetem. TTN je zplisobena
pozdni resorpci plicni tekutiny. Tekutina se hromadi v perivaskularnich tkdnich a interlobarni
ryze. Nadbytek plicni tekutiny vede ke snizeni plicni poddajnosti, coz je provdzeno zvysenim
dechového usili. Hlavnim piiznakem TTN je pfedevsim tachypnoe. V mensi mife se zde mize
objevovat i dyspnoe a cyan6za. TTN se nejéastéji projevuje do 2 hodin po porodu. Obvykle
trvd maximdln€¢ 72 hodin a V nékterych pfipadech miiZze zmizet i bez nutnosti lékaiské

intervence (Li et al., 2009; Dort et al., 2018).
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5 RESPIRACNI HANDLING

RH je metoda RFT, jez je uréena pro déti s respira¢nimi chorobami, které jsou mladsi
3 let. AvSak nékteré materidly uvadi, ze se vyuziva pouze u déti mladsich 1 roku. V tomto
veku jesté déti nejsou schopny provadét techniky, které slouzi k ocist€¢ dychacich cest samy,
a tak je nutna asistence rodict. Tato metoda slouzi nejen prevencné, ale také 1écebné u déti
S respira¢nimi obtizemi. Tato technika se snazi spojovat stimulaci ke spravnému stereotypu
dychani spolu se zdravym vyvojem pohybové soustavy. Nékteré pozice maji také tcinek na
zlepSeni traveni. Tyto techniky jsou velice Setrné a jemné a ztohoto divodu je jednou
z kontraindikaci pla¢ ditéte. RH prohlubuje také vztah rodi¢u s jejich potomkem (Pleskova,
Chmelarova, 2021; Vavrova, Bartosova, 2009).

5.1 Vyvoj respiracniho handlingu

RH ptavodné vznikl v 90. letech minulého stoleti ve FN Motol v Praze, kdy bylo
potieba vytvofit dechovou rehabilitaci, kterd by pomohla i t¢ém nejmensim détem, jez trpi CF.
Jednalo se zejména o ty pacienty, ktefi uz v priibéhu nékolika hodin po svém narozeni museli
podstoupit operaci mekoniového ileu. Béhem zotavovani se po operaci bylo potieba zajistit
prachodnost dychacich cest kvuli jejich chronickému zahlefiovani se. Rovnéz bylo potieba
zajistit dobrou peristaltiku stfev. Bylo nutné rehabilitaci zahajit co nejdfive, aby nedoslo

k poskozeni dechové soustavy (Smolikova, 2017; Vavrova, BartoSova, 2009).

V minulosti se u téchto déti vyuzivalo pfedevS§im kontaktni dychani a na to takeé
navazala jedna z iniciatorek RH Doc. PaeDr. Libuse Smolikova, Ph.D., kterd tika, ze: ,, Do
dechoveé fyzioterapie jsme postupné zapracovali stimulacni prvky pro rozvoj aktivniho
senzomotorického uceni ditete, a tim jej vtahli k aktivni spoluprdaci pri celé handlingové

fyzioterapii “ (Smolikova, 2017, strana 11).

Az v poslednich letech se do RH pfidaly také prvky, které jsou spojené s Baby Bobath
konceptem. Ten vychazi z principli neurovyvojové terapie déti. Konkrétn€ se jednalo o Baby
treatment on Neurodevelopmental Treatment Principles. RH, i kdyz je znam uz delsi dobu,
ziskal finalni podobu, v jaké ho zname dnes, az vroce 2010. Bylo to po konzultacich
s mezinarodnimi lektory Baby Bobath konceptu Betty Hutchon a Jean Pierre Maes na kurzu
Advanced Early Assessment & Intervention with Babies and Young Children, ktery se konal
téhoz roku (Smolikova, 2017).
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5.2 Podklady a charakteristika respira¢niho handlingu

Jedna se o Setrnou, jemnou a laskavou terapii pro déti. Metoda vychazi z princip
vyvojové kineziologie a neurofyziologické facilitace dychani. RH klade diiraz na primarni
vyznam dychéani jako vitdlni funkce. Je aplikovan pomoci polohovani ditéte, manipulaci
béhem béznych dennich ¢innosti a stimulaci reflexnich bodu pfi terapii. Tim jsou vyvolany
piedem dané motorické odpovédi spolecné s dechovou odezvou (Smolikova, Macek, 2010).
RH vyuzivd kombinaci technik kontaktniho dychéni, modifikované autogenni drenaze
a reflexn¢ modifikovaného dychéni. Tyto techniky jsou soucasn¢ spojené s polohovanim

a manipulaci ditéte (Smolikova, 2017).

Polohovani se provadi v naruci, na mici, cvicebnim stole ¢i nakliné¢ rodice. Pri
polohovani je dilezité dbat na pohybovou osu ditéte (hlava-patei-panev). Polohovani by mélo
ditéti poskytnout dostate¢nou oporu pro odpocinek, relaxaci a bezpeci. Coz by mélo vést
k obrazu ,,well-being baby*“. Kromé polohy, kdy je dit¢ hlavou dold, neni zadna z poloh
kontraindikaci (Smolikova, Macek, 2010; Zounkova, Smolikova, 2012).

Nejcastéji se vyuziva polohovani v naru¢i rodice, ale mohou se vyuzivat i vyse
napsané. Je to piedevSim proto, Ze cvi¢ebni pozice se tak rychle méni na odpocinkové
chovani a mazleni. Nejvice se pouZziva pozice ditéte ve vertikalnim lehu (vertikalni supinace),
kdy se dit¢ opird o hrudnik rodice. Také se vyuzZivd pozice ve vertikdlnim lehu na bfiSe

(vertikalni pronace) (Smolikova, 2017).

Zpusob manipulace se s vékem ditéte lehce méni. AvSak uchopeni jinych mist na téle
pacienta nez téch, které jsou presné dané, mize mit za nasledek odchyleni od pozadovaného
vysledku terapie. Napfiklad pfi uchopeni pfimo za hrudnik a ne za podpaZi ma za nasledek
ovlivnéni vydechového postaveni hrudniku. Zdali je uchopeni spravné, lze kontrolovat
palpacné 1 akusticky. Palpacné pod rukama citime dechové pohyby hrudniku a akusticky
slySime vydech pacienta. NejCastéji se doteky aplikuji na zada, bficho, panev a hrudnik. RH je
24hodinovy koncept terapie, a proto je zde nezbytné nutné, aby se rodi¢e naucili specidlni

pohyby a pfesné umisténi ichopil (Smolikova, Macek, 2010).

5.2.1 Kontaktni stimulujici fyzioterapie

RH je soucasti kontaktni stimulujici fyzioterapie. V publikaci od Smolikové a Macka
(2010) je uvedeno, ze se jim u déti, u nichz potiebovali ovlivnit svalovou souhru, osvédcila
nejvice metoda kontaktni stimulujici fyzioterapie (CSP - contact stimulating physiotherapy).

CSP kombinuje pohybovou a respiracni rehabilitaci (Smolikova, Macek, 2010; Zounkova,
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Smolikova, 2012). Teoretickym podkladem pro tuto metodu je neurofyziologicka facilitace
dychani dle Delvy Bethune. Pouziva proprioceptivni a taktilni, které vyvold dechovou
a motorickou odpovéd’, jez vede K prohloubeni dechu (Bethune, 1994). , CSP vychdzi
Z poznatkit vyvojové kineziologie, teorie svalovych souher v ramci reflexni lokomoce a
Z principu motorické ontogeneze jak ji popsali Vojta a Kolar. Ruzné kombinace manualnich
kontaktit stimuluji fyziologickou motoriku dychani a zmirnuji ¢i zabranuji opozdeni
pohybovych dovednosti kojencii s chronickou formou onemocnéni dechové soustavy*
(Smolikova, Macek, 2010, strana 136). Terapie se provadi pomoci kratkych opakujicich se
stimulti, pfedevsim z reflexnich zon hlavy, hrudniku, panve a koncetin (Smolikova, Macek,

2010).

5.3 Indikace respira¢niho handlingu

RH je metoda, kterd se vyuzivd predevS§im u novorozencii, kojenci a batolat
S respiraénimi obtizemi. Miize se jednat o akutni ¢i chronickou formu respiraéniho
onemocnéni, avSak plvodné se vyuZzivala jen u pacientd s chronickym respiracnim
onemocnénim, kde je zapotiebi dlouhodobd a systematickda RFT. Jedna se naptiklad
0 novorozence trpici ileostomii (cysticka fibréza, projevujici se mekoniovym ileem),
cystickou fibrézou, chronickou plicni chorobou ¢i bronchopulmarni dysplazii. Terapii je
nutné zahajit vzdy co nejdfive. Napiiklad novorozenci, u kterych byla stanovena CF pomoci
neonatologického screeningu, zacinaji s terapii jesté predtim, nez se projevi ptiznaky nemoci

(Zounkova, Smolikova, 2012; Smolikova, Macek, 2010).

5.4 Cile metody

RH je metoda, kterd se vyuziva u déti mladSich 3 let. Vyuziva se u nékolika skupin
pacientli, avSak jejim hlavnim cilem je navodit fyziologické pohyby dychani a zvysit
ventilani parametry. SnaZzime se soustiedit na prevenci vytvafeni nahradnich i
patologickych dechovych vzorG. Béhem tvorby téchto vzori dochdzi k prevaze aktivity
pomocnych dychacich svalii a dochazi k celkovému zvySeni namahy a chronické unavé
respiracnich svalti. Diky manudlnimu ovlivnéni rytmu dychani se dech stava prohloubengjsi

(Smolikova, 2017; Jakubec, 2006).
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Mame 3 slozky, na které RH muze byt zacilen.

e Respiracni systém
e Posturalni a pohybovy systém
e Travici soustava

(Zounkova, Smolikova, 2012)

5.4.1 Respiracni systém

V piipad¢ respiracni problematiky mize mit RH nékolik nasledujicich cilii. Slouzi jako
prevence substitu¢nich vzort dychdni, mé preventivni ucinek na vznik chronické tUnavy
dychacich svali a mulze zabranit deformitdm hrudniku. Dal$imi cili RH je clearence

dychacich cest a zajis$téni jejich dobré priichodnosti (Smolikova, 2017; Zounkova, Smolikova,

2012).

5.4.2 Posturalni a pohybovy systém

Cilem RH je také zamezit nepfiznivému psychomotorickému vyvoji (Smolikova,
2017). Komplexni pohybové programy jsou jiz geneticky podminéné jako ramcové specifické
motorické programy, které se vlivem zevniho prostiedi po narozeni adaptuji a modifikuji.
Postupnym zranim CNS se zacina uplatiiovat synchronizace mezi agonistou a antagonistou.
K svalové souhie dochazi nejen v oblasti patefe, ale také v oblasti perifernich kloubt, kde je
nutné, aby doslo k symetrickému funkénimu osovému zatizeni koncetiny. D¢ti, které se
narodi ptfedCasné, jesSté¢ nemaji dovyvinutou CNS, a tak u nich byva adaptace na zevni
prostiedi labilngjsi. Mize zde dochazet, avSak to mize | u déti narozenych v terminu,
k hyrerexitaci, reklinaci hlavy, predilekci hlavy, inklinaci hlavy, hyperabdukci v ky¢elnich
kloubech, pfetrvavajici anteverzi panve, pretrvavajicimu asymetrickému drZeni trupu a dal§im

potizim (Zounkova, Smolikova, 2012; Smolikova, 2017).

Butti et al. (2020) tik4, Ze nedonoSené déti vykazuji zmény v projevech fyzickych
i zrakovych Casté&ji nez ty donoSené. Hitzert et al. (2014) uvadi, Ze u nedonosenych déti je
béhem prvnich Sesti mésic zivota doba, po kterou zvladnou fixovat pohledem, krat$i nez

u déti donoSenych.

Béhem RH se pfesnymi doteky, manipulaci, polohami a uchopy zamezi fixaci
nadhradnich pohybovych vzori v CNS a naopak se podporuje fixace spravné svalové
koaktivace. Neustalym pouzivanim nahradnich pohybovych vzora by si dité naptiklad mohlo

vytvofit predispozici k pozdéjSimu vadnému drzeni téla (Smolikova et al., 2006).
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5.4.3 Travici systém
Urcitymi polohami, manipulaci, doteky ¢i tichopy RH zlepSuje piijem potravy, traveni,

peristaltiku a vyprazdnovani (Zounkova, Smolikova, 2012).

5.5 Respirac¢ni handling v kombinaci s dalSimi metodami

5.5.1 Inhalace

Inhalaéni terapie je jednim zkliCovych pilifta lécby predev§sim u chronickych
obstruk¢nich respiracnich onemocnéni. Jedna se o lécebny postup, béhem kterého pacient
vdechuje pary mineralnich vod, solnych roztoku, 1ékti ¢i jejich aerosoly. Vyuziva se
k usnadnéni expektorace, jako prevence vytvareni hlenovych zatek a také jako celkova ocista

dychacich cest (AntuSova et al., 2017; Rodriguez-Garcia et al., 2020).

Inhalac¢ni 1écbu indikuje 1ékat. Fyzioterapeut feSi dechovou techniku samotné inhalace
(Kolat et al.,, 2009). Inhalace muze byt pomoci ruznych technik a metod RFT
nékolikanasobné umocnéna (Kolaf et al., 2009; Phalen, 2013). Fyzioterapeut mtize v prubé¢hu

inhalace vyuzit rizné techniky, naptiklad:

¢ vliv polohy téla pacienta na dychani

e mobilizacni prvky, slouzici k uvolnéni hrudniku
e soucasné volné dychani nosem i tsty

e nadech usty a ovlivnéni inspiracni apnoe

(Kolar et al., 2009)

Pfi kombinaci inhalace s RFT je dechovy vzor nésledujici. Nejprve je pasivni/aktivni
vydech usty, poté nasleduje pomaly a hluboky nadech usty nésledovany inspira¢ni pauzou.
Béhem té se inhalovand latka dostava 1 do méné provzduSnénych ¢asti plic. Po inspiracni
pauze nasleduje aktivni vydech usty ¢i nosem a potom nastane exspiracni pauza.

Po exspira¢ni pauze je pomaly a hluboky nadech usty (Kolat et al., 2009).

Kinhalaci se miize vyuzivat bud’ ndustek, nebo maska. Maska se vyuziva predevSim
u mensich déti. Novorozenci, kojenci a batolata vétSinou inhaluji na ldZzku nebo v naruci
rodi¢e. Vyhodou inhalovani v néaruci je to, Ze kontaktnim dychanim ¢i manudlnim navadénim
hrudniku ditéte do vydechového postaveni se mize zvysit efekt inhalace. Dité by u inhalace
mélo byt klidné a nemélo by plakat, protoze pii placi se vétSi mnozstvi inhalované latky
dostane do travici soustavy namisto do dychacich cest a do plic. Bezprostfedné po inhalaci by

mélo nasledovat cviceni (Smolikova, Macek, 2010; Phalen, 2013).
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Li et al. (2022) vytvortil studii, kterd zkoumala vliv inhalace hypertonického solného
roztoku na 1é¢bu bronchitidy a bronchiolitidy u novorozenct a kojenct. Vysledky této studie
ukazuji, ze pti inhalaci hypertonického solné¢ho roztoku se hlavni symptomy bronchitidy 1épe
zvladaji. V pfipad€ inhalace 3% solné¢ho roztoku se u déti, trpicich chronickou formou
bronchitidy, zkrati doba hospitalizace v nemocni¢nim zafizeni o jednu Ctvrtinu. Mira vyléceni

détské bronchiolitidy se dostala na 93,7 %.

5.5.2 Kontaktni dychani v ramci respira¢niho handlingu

V kontaktnim dychani se vyuziva manualni stimulace dechovych pohybti hrudniku
a biisni stény. Stimulace probiha bud’ pomoci manualnich dotykt a uchopeni, nebo pomoci
manuélnich manévri. Kontaktni dychani se mize kombinovat i sjemnou vibraci, ktera
usnadiiuje korekci dechovych pohybii hrudniku a zaroven podporuje evakuaci sputa

z dychacich cest (Smolikova, Macek, 2010; Smolikova, 2017).

5.5.3 Asistovana autogenni drenaz

Asistovana autogenni drenaz (AAD) je fyzioterapeuticka technika, ktera se provadi na
cvi¢ebnim mici. Je urCena pro novorozence, kojence a batolata. Jedna se o belgickou metodu,
se kterou priSel Filip van der Ginderdeuren. Béhem této techniky fyzioterapeut sedi na mici a
pomalu pohupuje s ditétem, které drzi ve své naruci ve vertikalni poloze. Podstatna pro tuto
terapie je jemna vibraéni kompresivni stimulace hrudniku ditéte. Poté by mélo dojit ke
spontannimu vykaslavani. Pravé kvili pfitomnosti kaSle je tato metoda mezi odborniky

pon€kud kontroverzni (Smolikova, Macek, 2010).

5.5.4 Modifikovana autogenni drenaz

Modifikovand autogenni drenaZ (MAD) je technika, kterd ma ptevazné drenazni efekt.
Jedna se o bazalni techniku pfedev§im u novorozencd, kojenci a batolat, u kterych je
nadmérna tvorba bronchialniho sekretu. MAD pouziva kontaktni dychani v horizontalnich i

vertikalnich polohach (Smolikova, Macek, 2010).

Drendzni efekt je umocnén jemnym hloubkovym vibracnim chvénim a také jemnym
pruzenim zeber do vydechu. Pohyby fyzioterapeutovych rukou na zebrech ditéte se opakuji

s kazdym vydechem (Smolikova, 2017).

5.5.5 Reflexni modifikované dychani v ramci respira¢niho handlingu
Reflexni modifikované dychani je kombinaci reflexni terapie a kontaktniho dychéni.

Slouzi k ovlivnéni pohybl hrudniku a nésledné i k ovlivnéni ventilace. Reflexni modifikované
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dychani vychazi z poznatkli o individualnim motorickém vyvoji ditéte. Vyuziva se korekce

postury s ohledem na specifické dechové pohyby pfi inspiriu a exspiriu (Smolikova, 2017).
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6 RESPIRACNI FYZIOTERAPIE KOJENCU A
NOVOROZENCU VE SVETE

Vyvoj RFT pro novorozence a kojence nebyl snadny. U této skupiny pacientli je
slozité vytvofit studie, které by odpovidaly pozadavkiim evidence based medicine. A tak se
tyto studie zaCaly objevovat az v druhé poloviné 20. stoleti (Smolikova, Macek, 2010). Za
prakopniky v tomto ohledu mizeme oznacit Dansko. To pftislo v 70. letech 20. stoleti
s upravenou PEP (pozitivni vydechovy tlak) maskou, kterd se dala vyuzit u kojenci a
novorozencu. Cilem bylo vyvinout terapeuticky nastroj, ktery by napomadhal uvolnovani
dychacich cest pacient se zvySenou sekreci sputa a zaroven by slouzil ke sniZeni plicnich
komplikaci po operaci. (Fagevik, 2015). PEP maska je zalozena na principu vydechu proti
zvySenému odporu a udrZeni pozitivniho endexspiracniho tlaku v dychacich cestach (Jakubec,
2006). Dité byva v naruci rodi¢e nebo fyzioterapeuta, ktefi mu piidrzuji masku na obliceji.
V Dansku se tato metoda u kojenct stale vyuziva a byva kombinovana s dalsi fyzickou
aktivitou, naptiklad s pohupovanim se na gymnastickém mici. Je to z toho diivodu, ze kojenec
neni schopen korigovat hloubku svého dechu na povel. Dalsi fyzickd aktivita, jako v tomto
ptipadé pohupovani se na gymnastickém mici, mé za nasledek pfirozenou modulaci plicnich
objemt. PEP maska kojence je zaméfena piedevsim na zménu v distribuci dychacich plyni
pfi plicni ventilaci. Diky vznikajicimu pozitivnimu vydechovému tlaku dochazi k usnadnéni
vylucovani sputa (Rand el al., 2015). Tato metoda se vyuziva dle Kerstana et al., (2019) i ve
Svédsku a dle Button et al., (2016) i v Australii a na Novém Zélandu.

V 70. letech se v Némecku zacala rozvijet posturalni drenaz s perkuzi. Tato metoda se
zacala vyuzivat pro clearence dychacich cest u kojencii s cystickou fibrézou. Posturalni
drenaz zahrnuje umisténi pacienta do riznych poloh zavislych na gravitaci, béhem nichz
fyzioterapeut vyuziva perkuze ¢i vibrace na hrudnik pacienta. Vyuziti gravitace pii posturalni
drendzi napomaha mukociliarnimu transportu. U zdravych jedinct mukociliarni transport
posouva sputum dychacimi cestami nahoru rychlosti 3 — 5 mm/min. U pacientl s obstrukéni
plicni chorobou je mukociliarni transport znemoznén. Pfi umisténi pacientl hlavou dolt
dochazi diky gravitaci k pohybu sputa dychacimi cesty béznou rychlosti jako u zdravych lidi.
Pro zlepSeni vylu¢ovani sputa byla k posturalni drenaZzi ptfidana vibrace ¢i perkuze (Kerstan et
al., 2019). V dnesni dob¢ se jiz v Némecku od posturalni drenaze upousti, ale stale se zde
vyuziva perkuze a vibrace (Vogler et al., 2020). Posturalni drenaz v kombinaci s vibraci se

vyuziva v Brazilii (Pupin et al., 2009).

42



V Brazilii se vyuziva i metoda RTA, kterd se snazi normalizovat svalovy tonus, aby
doslo k rovnovaze mezi inspiriem a exspiriem. RTA se vyuziva i u pfedasné narozenych déti
S respiraénimi obtizemi (Roussenq et al., 2013). V této zemi se u kojenci s akutnim
respiranim onemocnénim vyuziva 1 zpétna rhinofaryngealni ocista (CRR) spojena
s pomalym, pasivnim prodlouzenym vydechem (PSE). CRR je nuceny inspiratni manévr,
jehoz cilem je vycistit nosohltan kojence (Gomes et al., 2012). PSE se vyuziva napiiklad i

v Kolumbii, Argentin& a Spanélsku (Roqué i Figuls et al., 2017).

V Belgii je vyuzivana metoda AAD. Tato technika se provadi na gymnastickém mici,
kdy je vyuzita vibra¢ni stimulace hrudniku ditéte a ¢eka se na jeho spontanni kasel (Van

Ginderdeuren et al., 2017).
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PRAKTICKA CAST

7 CIL A UKOLY PRACE

Cilem prace je sledovani u¢inku respira¢niho handlingu na Zivotni funkce pacientu,
mladsich 1 roku s respira¢nimi obtizemi a jeho vyhodnoceni. Konkrétné se jedna o ucinek na

saturaci, dechovou frekvenci a tepovou frekvenci.
K dosazeni tohoto cile je tfeba splnit nasledujici:

Vybrat vhodné odborné zdroje a nastudovat teoreticky zéklad k tématu prace.
Zvolit pacienty vhodné pro vyzkum.

Stanovit hypotézy.

Stanovit metodicky postup.

Odebrat anamnézu a vySetfit pacienty vybrané pro vyzkum.

Stanovit kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan.

N o g s~ w D Pe

Provést terapii na vybranych pacientech a zméfit jejich fyziologické hodnoty
pred a po terapii.

8. Analyzovat G¢inek respira¢niho handlingu ve vztahu k fyziologickym funkcim.
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8 HYPOTEZY

Hypotézy jsou stanoveny nasledovné.

1. Piedpokladam, Ze po terapii respira¢nim handlingem bude saturace vyssi nez
pied ni.

2. Ptedpokladam, ze po terapii respiracnim handlingem bude tepova frekvence
nizsi nez pted ni.

3. Predpokladam, Ze po terapii respiracnim handlingem bude dechova frekvence

nizsi nez pred ni.
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10 METODIKA PRACE

Vyzkum bakalaiské prace byl vypracovan formou kazuistik. Kazuistiky jsou celkem
tii. Kazda kazuistika obsahuje odbér anamnézy, vstupni vysetieni (obsahuje kineziologicky
rozbor a vySetieni primitivnich reflexti), na zakladé kterého byl vypracovan kratkodoby
a dlouhodoby rehabilitacni plan. Dale kazuistika obsahuje zacatek terapie, prubéh terapie,

zaver terapie a vystupni vysSeten.

10.1 Charakteristika souboru

K ziskani potfebnych vysledki byl vybran soubor 3 déti, hospitalizovanych ve FN
Lochotin v Plzni béhem listopadu az prosince 2021. Tyto déti byly ve v€ku 3 - 8 tydnii. Prvni
pacient byl chlapec, hospitalizovany na kojeneckém oddéleni s akutni bronchiolitidou.
Chlapec zde byl hospitalizovany 6 dnl. Druhy pacient byl také chlapec, hospitalizovany na
kojeneckém oddéleni s akutni bronchiolitidou. Tento chlapec byl hospitalizovany 8 dnd.
Poslednim pacientem byla divka, kterd byla hospitalizovand na neonatologickém oddéleni
z diivodu predcasného narozeni, konkrétn€ ve 29. tydnu. Objevil se u ni RDS. Divka byla
hospitalizovana celkem 47 dnli. VSem témto pacientim byla indikovéana RFT, jejiz hlavni
naplni byl RH. Terapie byla provadéna minimaln¢ tfikrat denn¢. U vSech téchto pacientl se

vyskytovaly také problémy s pfijmem potravy a predilekéni drzeni hlavy.

Ucast na vyzkumu byla dobrovolna a pied zahajenim terapie byl vzdy zakonnym
zastupcem podepsan informovany souhlas. VSechny informované souhlasy jsou uloZzeny
u autorky prace. Vzor informovaného souhlasu se nachéazi v ptiloze prace. Pred zafatkem
vyzkumu bylo také autorce od FN v Plzni ud€leno povoleni ke sbéru informaci na daném

pracovisti (viz ptiloha).

10.2 Anamnéza

Anamnéza byla ziskdna od 1€kate a od matky ditéte. Jednalo se o pacientovu diagnézu,
vék, rodinnou anamnézu (pfedevS§im onemocnéni, ktera se v rodiné objevuji), osobni
anamnézu (pfedev§im prib&éh porodu), socidlni anamnézu (socialni zajiSténi pacienta),
farmakologickou anamnézu (jaké 1éky pacient aktualn¢ uziva), alergie (jak pacientovy, tak

i rodi¢l), délku hospitalizace a nyné&j$i onemocnéni.

10.3 Kineziologicky rozbor
Kineziologicky rozbor byl u ditéte provadén pouze v plence. Byl provadén na

cvicebnim stole v poloze na bfiSe a na zadech.
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10.3.1 Aspekce

V poloze na bfise byla pozornost zamétena na hlavu (jeji postaveni vici panvi, zda ji
dokéze odlepit od podlozky, dokaZe s ni tocit na ob¢ strany), trup (postaveni hrudniku, napéti
v oblasti Sije, osu pateie), HKK (postaveni ramen, loktl, zapésti a prstli, opérna plocha),

panev (jeji postaveni), DKK (postaveni kyc¢li, kolen, bércti a nohou).

V poloze na zadech byla pozornost zaméfena taktéz na hlavu (symetrii obli¢eje, toceni
na obé& strany, pozici vici panvi), trup (postaveni hrudniku, vyklenuti biicha a zpusob
dychani), HKK (postaveni ramen, loktli, zapésti a prstl), panev (jeji postaveni), DKK
(postaveni kyc¢li, kolen, bércti a nohou). Dale byla pozornost upfena na barvu pokozky,
pritomnost sekrece z télnich dutin, prosvitajici kapilary, pfitomnost lanuga, zptisob dychani,

posturdlni nastaveni a kvalitu provadéného pohybu.

10.3.2 Auskultace
Auskultaéni vySetieni probéhlo lékafem pomoci stetoskopu a zjiStovaly se zde srdecni

0zvy a zvuky v dychacich cestach a na plicich.

10.3.3 Palpace
Palpacné se vySetfoval svalovy tonus, symetrie a charakter dechu a pfitomnost sputa

Vv dychacich cestach.

10.4 VySetieni primitivnich reflext

Toto vySetieni provadé¢l 1ékar a jednalo se o Babkiniv reflex, fenomén oc¢i loutky,
reflex zkiizené extenze, chlizovy automatismus, reflex saci, reflex hledaci, Galantiv reflex,
Morotv reflex a uchopovy reflex na HKK a DKK. Vysledek vySetfeni primitivnich reflext
byl zapsan v tabulce u kazdého pacienta. Vysledek zde byl zapsan jako pfitomen (+) ¢i

nepfitomen (-).

10.5 Priitbéh vyzkumného Setieni

Prestoze RH tvoril zaklad terapeutické intervence vSech probandt, kazdému méfeni
ucinku RH na zivotni funkce piedchazely, z diivodu nenarusovani bézného chodu FN v Plzni
a blaha pacientd, také jiné prvky RFT. Konkrétné se jednalo o inhalaci nebo myofascialni
osSetieni hrudniku u pacientd trpicich akutni bronchiolitidou a orofacialni stimulaci

U predCasné narozené pacientky.

Pted a po terapii RH byly zapsany fyziologické hodnoty (konkrétné SpO:, tepova

frekvence a dechova frekvence) a porovnany. Zjisténa data byla zaznamenana do tabulek
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a graf v kapitole s vysledky. Z divodu jejich velkého mnozstvi jsou zde uvedeny pouze 3

terapie, které prob&hly pfi prvnim setkani, v prib&hu hospitalizace a pfi vystupnim vySetteni.

10.5.1 Monitorovani Zivotnich funkci

U kazdého pacienta, ktery se objevuje v kazuistikach, probihalo nepretrzité
monitorovani zivotnich funkci. Byla monitorovana SpO», dechova frekvence a tepova
frekvence. SpO. ukazuje, kolik procent z celkového hemoglobinu je nasyceno kyslikem.
Tepova frekvence udava, kolik tepi vykona srdce za 1 minutu. SpO; a tepova frekvence byla
monitorovana diky pulzni oxymetrii. Pulzni oxymetr byl umistén na dolni koncetiné pacienta
a byl napojen na monitor, ktery prendsel informace 0 stavu okysli¢ené tkan¢ a frekvenci
pulzu. U pacienta byla rovnéz monitorovana dechova frekvence, coz je pocet nadechu

za jednotku Casu, v tomto ptipadé za minutu (Rozman et al., 2006).

10.5.2 Terapie respira¢nim handlingem

Terapie RH probihala kazdy den v prib&éhu hospitalizace minimaln¢ tikrat, dale dle
moznosti ditéte. Vzdy pfed zahdjenim terapie byly zapsany hodnoty SpO2, tepové frekvence
a dechové frekvence. Hodnoty byly zaznamenané z monitoru, ktery sledoval zivotni funkce
pacienti. RH byl provadén vndru¢i i na cvicebnim stole (viz pfilozend obrazova
dokumentace). VyuZzivaly se polohy ve vertikale a v horizontalnich polohédch, konkrétné na
bfise, polobocich a bocich (viz pfilozena obrazova dokumentace). Na cvicebnim stole byla

vyuzivana poloha na zadech, na boku a na bfiSe (viz ptiloZzend obrazova dokumentace).

Poloha ve vertikale - dit€¢ je natocené zady k nam, hlavickou a zady se opird o nas
hrudnik. Jednou rukou podpirdme panev ditéte a druhd je na pacientové hrudniku (viz

obrazek 1).

Poloha na polobocich — tato poloha vychédzi zpolohy ve vertikidle. Palcem
a ukazovdkem druhé ruky obejmeme proximalni oblast pacientova stehna. Pomalu
piesouvame trup ditéte z vertikdlni polohy do polohy horizontélni, kdy ma hlavi¢ku optfenou

o naSe predlokti. Nase druhd ruka je na hrudniku pacienta (viz obrazek 2).

Poloha na bocich - vychézi z polohy na polobocich. Dité je nato¢ené bokem k nam,
hlava se opira o nasi pazi, bok ditéte se opird o na$ hrudnik. Predlokti t¢ samé HK fixuje dité
ze strany druhého boku a ruka podpira panev v lehké retroverzi. Druhé ruka je ptiloZzena na

hrudniku (viz obrazek 3).
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Poloha na b¥iSe — vychdzi z polohy na polobocich. Dité je natocené bokem k nam
a hlavu a btisko mé polozené na nasi horni koncetin€. Ta samé horni koncetina drzi dit¢ mezi

tiisly. Druhd horni koncetina je na zddech pacienta (viz obrazek 4).

Poloha na ziadech na cvi¢ebnim stole — pacient lezi na zadech, jeho DKK jsou ve
flexi v kycelnich kloubech a ve flexi v kolennich kloubech. Plosky nohou se opiraji

o fyzioterapeutovo bricho. Ruce fyzioterapeuta jsou poloZeny na hrudniku (viz obrazek 5).

Poloha na b¥iSe na cvi¢ebnim stole — dité lezi na btise a HKK fyzioterapeuta jsou

ptiloZzeny na hrudnik z ventralni i z dorzalni strany (viz obrazek 6).

Poloha na boku na cvi¢ebnim stole — dit¢ lezi na boku a fyzioterapeut ho zezadu jisti
svym piedloktim. HKK, ktera jisti zada, je pfilozena na lateralni stranu hrudniku. Druha HKK

fyzioterapeuta je vloZzena mezi hrudnik pacienta a cvicebni stil (viz obrazek 7).

RH byl dle potieb pacienti kombinovan soucasné s kontaktnim dychanim,
modifikovanou autogenni drendzi, reflexné modifikovanym dychdnim a vibra¢nimi
technikami u pacienti s akutni bronchiolitidou a s kontaktnim dychanim u ptfedcasné

narozené pacientky.
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11 KAZUISTIKY

Tato kapitola obsahuje celkem 3 kazuistiky. Dv€ se tykaji pacientd s akutni
bronchiolitidou a treti se tykd predCasné narozené divky. Kazuistiky byly vytvafeny

v listopadu a v prosinci 2021 béhem souvislé praxe ve FN v Plzni.

11.1 Kazuistika |
Pohlavi: Muz
Vék: 5,5 tydne
Diagno6za: Akutni bronchiolitida, kandidovana stomatitida, nedostatecny piijem potravy

a vody.

Rodinna anamnéza: Matka (*1997) 1 otec (*1976) prod¢lali béZzné détské nemoci, nyni
jsou zdravi. Prarodi¢e z matéiny strany jsou zdravi. Dédecek z otcovy strany zemiel

z neznamych diivodu a babicka je zdrava. Pacient ma bratra (*2017), ktery je zdrav.

Osobni anamnéza: Dit¢ z druhé fyziologické gravidity. Porod probéhl v Mulacové
nemocnici v terminu 40 + 2tt. Porod byl spontanni zahlavim. Porodni hmotnost byla 4230 g

a porodni délka byla 51 cm, Apgarové skore 7-9-10, nekiisen.

Socialni anamnéza: Bydli v panelovém domé, vyrlsta v Giplné roding, kvalitni citové

zazemi.
Farmakologicka anamnéza: Vigantol, fenistil, paracetamol, nystatin

Alergie: Matka ani otec alergii neudavaji. U ditéte nebyly zjistény zadné znamky

alergie.
Hospitalizace: 28. 11. 2021 — 3. 12. 2021 détska klinika FN Plzen

Nynéjsi onemocnéni: Pacient byl pfijat pro bronchiolitidu s obstrukéni slozkou
a snizenym perordlnim pfijmem. Od 24. 11. 2021 se u pacienta zacal rozvijet kaSel, proto
s matkou navstivil pediatra a ten mu predepsal fenistil. Pacientovi se stav zhorsil a pfidala se

teplota, a tak byl pacient 28. 11. 2021 hospitalizovan na détské klinice FN Plzen.
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VSTUPNI VYSETRENI (29. 11. 2021)

Chlapec, somnolentni, fixuje pohledem, voln¢ kojen dle zavedenych zvyklosti. Ktze
je Cista, cyanoticka okolo nosni dutiny. O¢€i, usi a dutina Gstni je bez sekrece. Srde¢ni ozvy
jsou ohrani¢ené, akce pravidelna. Je zde tachykardie. Je monitorovana SpO2, dechova
frekvence a tepova frekvence. Dychani ma povrchové a zrychlené. Exspirium je prodlouzené.
Objevuje se zde tachypnoe a dyspnoe, pacient zatahuje jugulum a podzebii. U pacienta je
inspiraéni postaveni hrudniku. Poslechové jsou slySitelné inspira¢ni praskoty v kombinaci
S nevyraznymi exspiracnimi vrzoty a piskoty nasledkem bronchiolitidy. Kasel je vlhky.
Pacient je zahlenény, piedev§im v oblasti dolnich cest dychacich. Neobjevuji se spastické

jevy na plicich.

e Veék: 5,5 tydnl

e Hmotnost: 4810 g

e Dé¢lka: 54 cm

e Obvod hlavy: 39 cm

e Obvod hrudniku: 39,5 cm
e Teplota: 37,6 °C

e Tepova frekvence: 166’

e Dechova frekvence: 52’

e Krevni tlak: 85/60 mm/Hg
e 5Sp02:95%

Kineziologicky rozbor

Leh na bfiSe: Pacient zveda hlavu nad podlozku. Dokaze s hlavou otocit na ob&
strany, avSak preferuje pravou stranu. Umi zafixovat pohledem. Hlava je vySe neZ panev.
Ramena jsou v protrakci, vnitini rotaci a mirné elevaci. Lokty jsou ve flexi, je zatéZovana
distalni cast predlokti. Prsty jsou ve flexi, ale dokdze je uvolnit. Panev je v lehké anteverzi.
Ky¢le jsou v mirné flexi a zevni rotaci. Kolena jsou ve flexi a bérce jsou nad podlozkou.

Nohy jsou v plantarni flexi, kterou sttida dorzalni flexe.

Leh na zadech: Obli¢ej pacienta je symetricky a dokaze otacet hlavou na ob¢ strany.
Je zde inspiracni postaveni hrudniku a paradoxni dychéni. Bfisni sténa je vyklenutd. Ramena
jsou v elevaci a protrakci. Lokty jsou ve flexi a pronaci. Ruce jsou ¢asto seviené v pést, ale

palec z ni uvolni. Zatim je problém udrzet stiedni osu, ale kratkodobé to svede. Panev je
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Vv anteverznim postaveni, kycelni klouby jsou v semiflexi a zevni rotaci. Kolena jsou
v semiflexi a nohy jsou v plantarni flexi, kterou dokaze stfidat s dorzalni flexi. DKK jsou
schopny trojflexe, ale dlouhodobé zatim neudrzi v tahu. U pacienta je bilateralné pifitomen

model Sermife.
Vysetieni primitivnich reflexu

Tabulka 2. Vysetreni primitivnich reflexii pri vstupnim vysetieni

Babkintv reflex -
Fenomén oc¢i loutky -
Reflex zkiizené extenze +
Chtizovy automatizmus +
Reflex saci +
Reflex hledaci +
Galantiv reflex +
Morotv reflex +
Uchopovy reflex na hornich kondetinach +
Uchopovy reflex na dolnich konéetinach +

Zdroj: vlastni
Kratkodoby rehabilitaéni plan

Pacient byl hospitalizovan pfedev§im kvuli akutni bronchiolitidé a od toho se také
odvijel kratkodoby rehabilitatni plan. Cilem terapic byla edukace a zacvik matky
v technikach inhalace a RFT, clearance dychacich cest, optimalizace dechového vzoru
a zvyseni SpO2. K dosazeni téchto cili byla pouZita inhalace, myofascidlni oSetfeni hrudniku

a predev$im RH v kombinaci s dalsimi metodami RFT vys$e zminénymi.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cilem dlouhodobého rehabilita¢niho planu bylo uplné odstranéni sputa z dychacich
cest pacienta. Kvuli stalé pfitomnosti sputa i po propusténi z nemocnice bylo matce
doporuceno pokracovat v inhalacich a v nauc¢ené terapii i v domdacim prostiedi. Matce se také
dostalo pouceni o nutnosti pravidelného cviceni nékolikrat za den dle tolerance ditéte a nutné
posloupnosti inhalace a cviceni. V RH také pokracovala z divodu optimalizace pohybového

vyvoje a prohloubeni vztahu mezi matkou s ditétem.
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Zacatek terapie

Prvni den hospitalizace byl pacient vySetfen a byl stanoven kratkodoby rehabilitani
plan. Mezi vysetieni patfil kineziologicky rozbor a také vyseteni reflexii. Dité svou terapii
zaCinalo pokazdé inhalaci nebo myofascialnim oSetfenim hrudniku. Pacient inhaloval 3%
roztok NaCl a 1 ml Vigantolu, a to pod dohledem fyzioterapeuta, aby bylo dbano na spravnou
polohu ditéte i matky a techniku inhalace. Inhalace probihala v mat¢iné naruci ve vertikalni
poloze. Po inhalaci byly autorkou prace zaznamenany fyziologické hodnoty pacienta
(dechova frekvence — 477, SpO2 — 96 % a tepova frekvence — 152"). Terapie byla provadéna
fyzioterapeutem a poté, pro klid ditéte predevsim, v naruc¢i matky, pfipadné na cvi¢ebnim
stole. V matcing€ naruci byly aplikovany polohy ve vertikalnich a v horizontalnich polohach,
konkrétné na btiSe, polobocich a bocich (viz piiloZzena obrazova dokumentace). Na cvicebnim
stole byly vyuzity polohy na zadech, na boku a na bfiSe (viz pfilozend obrazova
dokumentace). Po terapii byly autorkou prace zaznamenany fyziologické hodnoty pacienta
(dechova frekvence — 43°, SpO2 — 97 % a tepova frekvence — 147"). Poté bylo ditéti odsato
sputum détskou sestrou a bylo ulozeno do postele. Cela praxe probihala pod odbornym

dohledem fyzioterapeutt.
Priibéh terapie

Terapie RH byla kombinovana s dal§imi prvky metod RFT, nejprve s kontaktnim
dychanim, modifikovanou autogenni drenazi, vibraénimi technikami a poté byla matka
edukovana o moznosti reflexné¢ modifikovaného dychani. Na zacatku kazdé terapie matka
nebo fyzioterapeut pfilozili ditéti na hrudnik své ruce, aby se napojili na dechové pohyby
ditéte. Dité poté zacalo dychat pod pfilozené ruce. Po tomto prodechnuti nasledovalo lehké
navadéni hrudniku ve sméru pohybu zeber do vydechu. Tento pohyb byl veden dle aktualnich
potieb pacienta. V tomto novém postaveni se dit¢ n€kolikrat prodechlo a nésledné se napéti
rukou zvolna povolovalo. Tento cvik se opakoval dle tolerance a potieby pacienta. Cviceni
bylo mozné prokladdat jemnymi vibracemi pii vydechu. Tyto techniky byly provadény jak
V naruci, tak na cvi¢ebnim stole. Dit¢ béhem terapie Casto zafalo vlhce kaSlat a obcas
vykaslalo sputum. Palpa¢né bylo citit, ze zpocatku se hlen drzel predevsim v dolnich cestach

dychacich, ale postupné se posouval nahoru.

Matka terapii RH d¢lala tfikrat denn€ a jednou denné provadéla mekké techniky
a myofascidlni oSetfeni hrudniku dle instruktdze. Dité bylo po vétSinu Casu u terapie klidné.

Lépe snaselo terapii RH v naruci nez na cvicebnim stole. Postupné se v pribe¢hu dnli ménila
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barva sputa ze Zluté na bilou a prohloubilo se dychani. Druhy den hospitalizace se u pacienta
objevil SOOR v dutin¢ Gstni, a tak byla matka poucena o nutné vyméné dudlikti a savicek.

Postupné byl také zlepSen peroralni pifjem.
Zavér terapie

Matka péci o dité samostatné zvladala a aktivn¢ vyuzivala polohy z metody RH
v kombinaci s dal$imi technikami RFT. Vyuzivaly se také mé&kké techniky a myofascialni
oSetfeni hrudniku a inhalace hrudniku. Pacientv zdravotni stav se zlepS$il. DuSnost ustoupila.
Palpacné 1 auskultacné bylo redukovano zahlenéni i dalsi dyspnoické projevy popsané vyse.
Dychani se prohloubilo a jiz se u pacienta neobjevovalo paradoxni dychani. VIhky
produktivni kaSel pretrvaval. VedlejSim efektem terapie byla i redukce lehkého predilekéniho

drzeni hlavy.
VYSTUPNI VYSETRENI (3. 12. 2021)

Chlapec je nartizovély, fixuje pohledem. KiiZe je Cista, nikde neni cyanoticka. O¢i, usi
a dutina Gstni je bez sekrece. Srde¢ni ozvy jsou ohrani¢ené, akce pravidelna. Pacient jiz neni
monitorovan. Dech je symetricky, prohloubeny. U pacienta se jiz neobjevuje dusnost. Je zde
eupnoe. Poslechové uz nejsou slysitelné inspiraéni praskoty ani exspiracnimi vrzoty a piskoty.
Pacient je stale lehce zahlenény a stale pfetrvava vlhky kasel. Motoricky vyvoj odpovida

pacientove veéku.

e V¢k: 6 tydnt

e Hmotnost: 4850 g

e Délka: 55 cm

e Obvod hlavy: 39 cm

e Obvod hrudniku: 40 cm

e Teplota: 36,7 °C

e Tepova frekvence: 132’

e Dechova frekvence: 38’

e Krevni tlak: 80/55 mm/Hg
e 5p02:99 %

54



11.2 Kazuistika 11
Pohlavi: Muz

Vik: 3 tydny

Diagnoza: Akutni bronchiolitida zplGsobena respiratnim syncitidlnim virem,

dehydratace, snizeny peroralni piijem

Rodinna anamnéza: Matka (*1988) trpi hypothyreozou a prodélala bézné détské
nemoci. Otec (*1980) ma vrozenou vyvojovou vadu srdce (dvojcipa aortalni chlopen, dilatace
ascendentni aorty), prodélal bézné détské nemoci. Babicka zmatiny strany trpi
hyporthyreozou a dédecek mél pied nékolika lety operovany zaludek. Babicka z otcovy strany
trpi hypertenzi a dédecek zemtel v 70 letech, trpél DM 11, stavem po IM, CMP. Pacient ma

sestru (dvojce), kterd je zdrava.

Osobni anamnéza: Dité z prvni fyziologické gravidity (gemini bi-bi). Porod probéhl
ve FN v Plzni v terminu 39 + 1tt per SC (gemini bi-bi). Poloha plodu byla koncem panevnim.
Porodni hmotnost byla 2490 g a porodni délka byla 46 cm, Apgarové skore 10-10-10,
nekiisen. Poporodni adaptace fyziologicka, ikterus 0, fototerapie 0. Kojeny ¢asteéné doposud.

Pacient je dokrmovan Bebou.

Socidlni anamnéza: Bydli v rodinném domé, vyriistd v iplné roding, kvalitni citové

zazemi.
Farmakologicka anamnéza: Vigantol, nasivin

Alergie: Matka ani otec alergii neudavaji. U ditéte nebyly zjistény zadné znamky

alergie.
Hospitalizace: 2. 12. 2021 — 10. 12. 2021 détska klinika FN Plzen

Nynéjsi onemocnéni: Pacient byl pfijat pro akutni bronchiolitidu a snizeny peroralni
ptijem. Od 24. 11. 2021 u pacienta zacala byt patrna ryma a po navstéveé pediatra byl
pacientovi doporucen Nasivin gtt. a moiska voda. Beéhem vikendu 27. 11. 2021 — 28. 11. 2021
doslo k progresi zahlenéni a zacal se u pacienta objevovat kasel. Dne 30. 11. 2021 byl pacient
opét vysetfen pediatrem a byl mu doporu¢en Kanamycin gtt. do nosu. Dne 2. 12. 2021
prob¢hla kontrola pediatrem a doslo k progresi kasle, dit¢ bylo dyspnoickée, zacaly se
objevovat oboustranné poslechové chriipky. Pacient tak byl odeslan k hospitalizaci do FN

Plzen.
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VSTUPNI VYSETRENI (2. 12. 2021)

Chlapec, somnolentni, neni zde zatim opticky kontakt, volné kojen dle zavedenych
zvyklosti. Klize je Cistd s nepatrné prasvitnymi kapildrami v podkozi. Srde¢ni ozvy jsou
ohrani¢ené, akce pravidelnd. Pacient je afebrilni. Je zde tachykardie. Je monitorovana SpOg,
dechova frekvence a tepova frekvence. Dychani ma povrchové a zrychlené. Objevuje se zde
tachypnoe a dyspnoe. U pacienta je inspira¢ni postaveni hrudniku. Na RTG plic se objevuje
oboustranné difuzné vyrazn¢ zhrubéla plicni kresba. Poslechové jsou slySitelné inspiracni
praskoty v kombinaci s nevyraznymi exspira¢nimi vrzoty a piskoty nasledkem bronchiolitidy.
Tyto zvuky jsou slySitelné bilateralné. Kasel je drazdivy. Pacient je zahlenény, predevsim

Vv oblasti dolnich cest dychacich. Neobjevuji se spastické jevy na plicich.

e Vék: 3 tydny

e Hmotnost: 2781 g

e Délka: 51cm

e Obvod hlavy: 35,5 cm

e Obvod hrudniku: 31 cm

e Teplota: 36,9 °C

e Tepova frekvence: 146’

e Dechova frekvence: 51°

e Krevni tlak: 85/55 mm/Hg
o Sp02: 96 %

Kineziologicky rozbor

Leh na b¥iSe: Pacient zatézuje hlavu na strané zahlavni. Hlava je v lehkém
predilekénim postaveni na levou stranu. Konvexni oblouk je na strané obliceje. Zatim zde
neni opticky kontakt. Hlava je niZze nez panev. Ramena jsou Vv protrakci, vnitini rotaci a mirné
elevaci. Lokty jsou ve flexi a pronaci. Prsty jsou ve flexi a ulnarni dukci. Palec je sviran
kolmé v ruce. Panev je v lehké anteverzi. Ky¢le jsou ve flexi, abdukci a vné&jsi rotaci. Kolena
jsou ve flexi a bérce jsou nad podlozkou. Nohy jsou v plantarni flexi, kterou stfida s dorzalni

flexi. Pohyb je holokineticky.

Leh na zadech: Obli¢ej pacienta je symetricky a dokaze otacet hlavou na ob¢ strany.
Avsak preferuje levou stranu a doprava nedorotuje v plném rozsahu. Je zde asymetrické

zatiZzeni na Celistni strané. Je zde inspiracni postaveni hrudniku. Konvexni oblouk je na strané
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obliceje. Bfisni sténa je vyklenutd. Ramena jsou v elevaci, protrakci a vnitini rotaci. Lokty
jsou ve flexi a pronaci. Prsty jsou ve flexi a ulnarni dukcei. Zatim je problém udrzet stiedni osu
téla. Panev je v anteverznim postaveni, kycelni klouby jsou ve flexi, abdukci a zevni rotaci.
Kolena jsou ve flexi a nohy jsou v plantarni flexi, kterou stiida s dorzalni flexi. Pohyb je

globalizovany, holokineticky.
VySetieni primitivnich reflext

Tabulka 3. Vysetreni primitivnich reflexii pri vstupnim vysetreni

Babkinlv reflex +
Fenomén o¢i loutky +
Reflex zkiizené extenze +
Chtizovy automatizmus +
Reflex saci +
Reflex hledaci +
Galantlv reflex +
Morotv reflex +
Uchopovy reflex na hornich kondetinach +
Uchopovy reflex na dolnich konéetinach +

Zdroj: vlastni
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Pacient byl hospitalizovan pfedev§im kvuli akutni bronchiolitidé a od toho se také
odvijel kratkodoby rehabilitacni plan. Cilem terapie byla edukace a zacvik matky
v technikach inhalace a RFT, clearance dychacich cest, optimalizace dechového vzoru a
zvySeni SpOz. K dosazeni téchto cilti byla pouzita inhalace, myofascialni oSetfeni hrudniku a

predev§im RH v kombinaci s dalsimi metodami RFT vySe zminénymi.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cilem dlouhodobého rehabilitaéniho planu bylo odstranéni lehké predilekce hlavy
pacienta. Matka proto byla edukovana o dal§ich moznostech terapie. V RH také pokracovala

Z divodu optimalizace pohybového vyvoje a prohloubeni vztahu mezi matkou s ditétem.
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Zacatek terapie

Prvni den hospitalizace byl pacient vySetfen a byl stanoven kratkodoby rehabilitacni
plan. Mezi vySetfeni patfil kineziologicky rozbor a také vySetfeni reflexti. Dité svou terapii
zaCinalo pokazdé inhalaci nebo myofascialnim oSetfenim hrudniku. Pacient inhaloval 3%
roztok NaCl a 1 ml Vigantolu, a to pod dohledem fyzioterapeuta, aby bylo dbano na spravnou
polohu ditéte 1 matky a techniku inhalace. Inhalace probihala v mat¢iné naruci ve vertikalni
poloze. Po inhalaci byly autorkou prace zaznamenany fyziologické hodnoty pacient (dechova
frekvence — 507, SpO2 — 96 % a tepova frekvence — 1607). Terapie byla provadéna
fyzioterapeutem a poté, pro klid ditéte predev§im, v naru¢i matky ptipadné¢ na cvicebnim
stole. V matcing€ naruci byly aplikovany polohy ve vertikalnich a v horizontalnich polohach,
konkrétné na bfise, polobocich a bocich (viz pfilozena obrazova dokumentace). Na cvi¢ebnim
stole byly vyuzity polohy na zadech, na boku a na bfiSe (viz pfiloZzend obrazova
dokumentace). Po terapii byly autorkou prace zaznamenany fyziologické hodnoty pacienta
(dechova frekvence — 46°, SpO2 — 98 % a tepova frekvence — 139"). Poté bylo ditéti odsato
sputum détskou sestrou a bylo ulozeno do postele. Cela praxe probihala pod odbornym

dohledem fyzioterapeutt.
Priibéh terapie

Terapie RH byla kombinovana s dal$imi prvky metod RFT, nejprve s kontaktnim
dychanim, modifikovanou autogenni drendzi, vibra¢nimi technikami a poté byla matka
edukovana o moznosti reflexné¢ modifikovaného dychani. Na zacatku kazdé terapie matka
nebo fyzioterapeut pfilozili ditéti na hrudnik své ruce, aby se napojili na dechové pohyby
ditéte. Dité poté zacalo dychat pod ptilozené ruce. Po tomto prodechnuti nasledovalo lehké
navadéni hrudniku ve sméru pohybu Zeber do vydechu. Tento pohyb byl veden dle aktudlnich
potieb pacienta. V tomto novém postaveni se dité né€kolikrat prodechlo a nasledné se napéti
rukou zvolna povolovalo. Tento cvik se opakoval dle tolerance a potieby pacienta. Cviceni
bylo mozné prokladat jemnymi vibracemi pii vydechu. Tyto techniky byly provadény jak
V naruci, tak na cvi¢ebnim stole. Dit¢ béhem terapie Casto zacalo vlhce kaslat a obcas
vykaslalo sputum. Palpa¢né bylo citit, ze zpocatku se hlen drzel predevsim v dolnich cestach

dychacich, ale postupné se posouval nahoru.

Matka terapii RH délala tiikrat denné a jednou denné provadéla meékkeé techniky
a myofascidlni oSetfeni hrudniku dle instruktaze. Dité bylo po vétSinu Casu u terapie klidné.

Lépe snaselo terapii RH v naru¢i matky nez na cvicebnim stole. Postupné se v pribéhu dnt
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ménila barva sputa ze Zluté na bilou a prohloubilo se dychani. Ctvrty den hospitalizace zacal
pacient zvracet sputum. Dal$i den uz pacient piestal byt zahlenény. Postupné byl také zlepSen

peroralni ptijem.
Zavér terapie

Matka péci o dité samostatné zvladala a aktivn¢ vyuzivala polohy z metody RH
v kombinaci s dal$imi technikami RFT. Vyuzivaly se také mékké techniky a myofascialni
oSetieni hrudniku a inhalace. Pacientiiv zdravotni stav se zlepsil. Dusnost ustoupila. Palpacné
1 auskultacné bylo redukovano zahlenéni i1 dalsi dyspnoické projevy popsané vyse. Dychani se
prohloubilo. Zmizel také drazdivy kasel pacienta. Predilekéni postaveni hlavy u pacienta

zustalo.
VYSTUPNI VYSETRENI (10. 12. 2021)

Chlapec, narGzové€ly, nyni jiz fixuje pohledem. U pacienta vyhasnul Babkinlv reflex
afenomén o¢i loutky. Srde¢ni ozvy jsou ohrani¢ené, akce pravidelna. Pacient jiz neni
monitorovan. Dech je symetricky, prohloubeny. U pacienta se jiz neobjevuje dusnost. Je zde
eupnoe. Poslechové uz nejsou slysitelné inspiraéni praskoty ani exspiraénimi vrzoty a piskoty.

U pacienta také zmizel kaSel. Motoricky vyvoj odpovida pacientové véku.

e V¢k: 6 tydni

e Hmotnost: 3150 g

e Deélka: 53 cm

e Obvod hlavy: 36 cm

e (Obvod hrudniku: 31,5 cm
e Teplota: 36,7 °C

e Tepova frekvence: 140°

e Dechova frekvence: 43’

e Krevni tlak: 85/55 mm/Hg
e 5Sp02: 98 %

11.3 Kazuistika 111

Pohlavi: Zena

Vék: 4 tydny (biologicky)
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Diagnoza: Prematurita 29+1 tt., RDS, hyperbilirubinémie z nezralosti, bakterialni

SEpPse novorozence.

Rodinna anamnéza: Matka (*1987) trpi vasokochlearni hluchotou, tinitem
a prod¢lala bézné détské nemoci. Otec (*1985) prodélal bézné détské nemoci a nyni je zdrav.
Prarodice z matciny strany jsou oba dva zdravi. Babicka z otcovy strany je zdrava a dédecek

trpi DM II. a hypertenzi.

Osobni anamnéza: Dité¢ zprvni fyziologické gravidity. Jednalo se o rizikové
t€hotenstvi. Porod probéhl ve FN v Plzni v terminu 29 + 1tt. per SC. Poloha plodu byla
koncem zahlavnim. Porodni hmotnost byla 1070 g a porodni délka byla 38 cm, Apgarové

skore 8-9-6, nekiiSena.

Socialni anamnéza: Bydli v rodinném dom¢, vyrtsta v uplné roding, kvalitni citové

zazemi.
Farmakologicka anamnéza: Kanvit, dexamed, curosurf, luminal

Alergie: Matka udava alergii na motské plody. Otec zadnou alergii neudava. U ditéte

nebyly zjistény zadné znamky alergie.
Hospitalizace: 19. 10. 2021 — 7. 12. 2021 neonatologické oddéleni FN Plzen

Nynéjsi onemocnéni: Matka byla dne 19. 10. 2021 piijata kvili kontrakcim, které se
opakovaly kazdé 3 minuty. V ten den probéhl porod. Dité bylo ithned po porodu pielozeno
na JIRP neonatologického oddé¢leni kvili hrozici hypoxii. Bezprostiedni poporodni adaptace
byla pfimétend. Maturace plicni zralosti byla dokoncena. Byla zde zahdjena neinvazivni plicni
ventilace a pro potiebu terapie byl podan exogenni surfaktant. Ve véku 9 dnt se u pacientky
objevil akutni septicky stav, a tak musela byt provedena intubace a byla zahajena invazivni
plicni ventilace. Kvili septickému stavu byla zahajena antibiotickd a antimykoticka terapie.
Po dalSich 11 dnech bylo dité jiz v dobrém klinickém stavu, a tak bylo mozné dité extubovat
a pokracovat pouze s neinvazivni plicni ventilaci. Dité poté bylo pievezeno na JIP, kde byla
hyperbilirubinémie korigovdna 18 h fototerapii. Ve veéku 4 tydnt se u ditéte objevil systolicky

Selest.
VSTUPNI VYSETRENI (16. 11. 2021)

Divka, somnolentni, nefixuje pohledem, dokrmovana parenteralni vyzivou. Kuze je

¢ista s prasvitnymi kapilarami v podkozi. Je zde minimalni pokryti lanugem. O¢i, usi a dutina
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ustni jsou bez sekrece. Je zde monitorovana SpO2, dechova frekvence a tepova frekvence.
Dychani ma povrchové, symetrické. Objevuje se zde tachykardie a tachypnoe. SpO: je u

pacientky snizena. Objevuje se zde lehka hypertonie v oblasti Sijového svalstva.

e V¢k: 4 tydny (biologicky)
e Hmotnost: 1830 g

e Délka: 42 cm

e Obvod hlavy: 32 cm

e Obvod hrudniku: 27 cm

e Teplota: 36,8 °C

e Tepova frekvence: 145’

e Dechova frekvence: 62

e Krevni tlak: 90/60 mm/Hg
e 5p02:94%

Kineziologicky rozbor

Leh na briSe: Pacientka zatézuje hlavu na strané zahlavni. Hlava je v lehkém
predilekénim postaveni na pravou stranu. Konvexni oblouk je na stran¢ Celistni. Zatim zde
neni opticky kontakt. Hlava je nize nez panev. Ramena jsou v protrakci, vnitini rotaci a mirné
elevaci. Lokty jsou ve flexi a pronaci. Prsty jsou ve flexi a ulnarni dukci. Palec je kolmé
sviran v ruce. Zatim zde neni opérna plocha. Panev je v lehké anteverzi. Ky¢le jsou ve flexi,
abdukci a vngjsi rotaci. Kolena jsou ve flexi a bérce jsou nad podlozkou. Nohy jsou

Vv plantarni flexi, kterou stiida s dorzalni flexi. Pohyb je holokineticky.

Leh na zadech: Oblicej pacientky je symetricky a dokaze otacet hlavou na ob¢ strany.
Avsak preferuje pravou stranu a doleva nedorotuje v plném rozsahu. Je zde asymetrické
zatizeni na Celistni strané. Konvexni oblouk je na stran¢ obliceje. BfiSni sténa je vyklenuta.
Ramena jsou V elevaci, protrakci a vnitini rotaci. Lokty jsou ve flexi a pronaci. Prsty jsou ve
flexi a ulndrni dukci. Zatim je problém udrzet stiedni 0su. Panev je v anteverznim postaveni,
kycCelni klouby jsou ve flexi, abdukci a zevni rotaci. Kolena jsou ve flexi a nohy jsou

Vv plantarni flexi, kterou stfida dorzalni flexe. Pohyb je globalizovany, holokineticky.
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VySetieni primitivnich reflexi

Tabulka 4. Vysetreni primitivnich reflexii pri vstupnim vysetieni

Babkintv reflex +
Fenomén o¢i loutky +
Reflex zkiiZzené extenze +
Chiizovy automatizmus +
Reflex saci nedotazen
Reflex hledaci +
Galantiv reflex +
Morotv reflex +
Uchopovy reflex na hornich konéetindch +
Uchopovy reflex na dolnich konéetinach +

Zdroj: vlastni
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Pacientka byla hospitalizovana kvuli pfedCasnému narozeni, na které se pozdé&ji
navazaly dalsi obtize, jako RDS. Cilem terapic byla edukace a zacvik matky v RH,
optimalizace svalového tonu, dechového stereotypu, zvySeni SpO: a také zvySeni peroralniho
piijmu. Ke zvySeni perordlniho pifijmu byla pouzZita orofacidlni stimulace. U ditéte se
objevoval lehky periferni hypertonus s axialni hypotonii, ktery jsme se snazili ovliviiovat

mimo jiné dle instruktaze logopedky a fyzioterapeutky pomoci RH.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cilem dlouhodobého rehabilitaéniho planu bylo odstranéni predilekéniho postaveni
hlavy a optimalizace svalového tonu v oblasti $ije. Matka proto byla edukovana i o dalSich
moznostech terapie. Matce bylo doporuceno, aby pokraovala i v domécim prostiedi

S polohovanim ditéti s RH.
Zacdatek terapie

Prvni den terapie byla pacientka vysetiena a byl stanoven kratkodoby rehabilitacni
plan. Mezi vySetieni patfil kineziologicky rozbor a také vySetieni reflexti. Dité svou terapii
zacinalo orofacialni stimulaci. Po stimulaci byly autorkou prace zaznamenany fyziologické

hodnoty pacientky (dechova frekvence — 52", SpO2 — 97 % a tepova frekvence — 135").
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Terapie RH byla provadéna fyzioterapeutem a poté, pro klid ditéte pfedevs§im, v naru¢i matky
a pripadné na cvicebnim stole. V mat¢in¢ naruci byly aplikovany polohy ve vertikalnich a
V horizontalnich polohach, konkrétn€ na bfise, polobocich a bocich (viz ptilozena obrazova
dokumentace). Na cvi¢ebnim stole byly vyuzity polohy na zadech, na boku a na bfise (viz
piiloZzena obrazova dokumentace). Po terapii byly opét zaznamenany fyziologické hodnoty
pacientky (dechova frekvence — 49°, SpO. — 100 % a tepovou frekvence — 140"). Poté bylo
dit¢ opét napolohované détskou sestrou. Celd praxe probihala pod odbornym dohledem

fyzioterapeutd.
Pribéh terapie

Po dvou dnech terapie uz u ditéte nebylo dale nutné provadét orofacialni stimulaci,
protoze u pacientky se uz vytvorila dobra motoricka odpovéd’ na danou stimulaci. Hmotnostni
ptiriistek se tak stale zvySoval. Terapie RH byla kombinovéna s kontaktnim dychénim.
Na zacatku kazd¢ terapie matka nebo fyzioterapeut piilozili ditéti na hrudnik své ruce, aby se
napojili na dechové pohyby ditéte. Dité poté zacalo dychat pod ptilozené ruce. Po tomto
prodechnuti nasledovalo lehké navadéni hrudniku ve sméru pohybu Zeber do vydechu. Tento
pohyb byl veden dle aktudlnich potieb ditéte. V tomto novém postaveni se dité nékolikrat
prodechlo a nasledné se napéti rukou zvolna povolovalo. Tento cvik se opakoval dle tolerance
a potieby. S dité¢tem byl RH provadén kazdy den. Po 1 tydnu terapie se dité pfesunulo na
rooming-in pokoj, kde bylo ubytovano i s matkou. Matka terapii RH provadé¢la tfikrat denné.

Dité bylo u terapie klidné. Snaselo dobie terapii RH v naru¢i matky i na cvi¢ebnim stole.
Zavér terapie

Matka péci o dit¢ samostatné zvladala a aktivné vyuzivala polohy z metody RH
v kombinaci s kontaktnim dychanim. Zdravotni stav pacientky se zlepSil. Dychani se
prohloubilo. SpO: se zvysila. Predilekéni postaveni hlavy u pacientky se zlepsilo. Hmotnostni

ptirtstek se zvySoval. Lehky hypertonus v oblasti §ijovych svall stale zistal.

VYSTUPNI VYSETRENI (7. 12. 2021)

Divka, nartizovéla, nyni jiz fixuje pohledem. U pacientky vyhasnul Babkindv reflex a
fenomén oci loutky. Naopak saci reflex uz je pozitivni. Srde¢ni akce je pravidelna. Pacientka
JiZ neni monitorovana. Dech je symetricky, prohloubeny. Je zde eupnoe. Divka mé vleze na

bfiSe uz panev niz nez hlavu a lokty dava k podlozce.
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Vek: 8 tydnt (biologicky)
Hmotnost: 2587 g

Délka: 48 cm

Obvod hlavy: 34 cm
Obvod hrudniku: 30 cm
Teplota: 36,6 °C

Tepova frekvence: 128"
Dechova frekvence: 42°
Krevni tlak: 85/50 mm/Hg
SpO2: 100 %
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12VYSLEDKY

V této kapitole se nachdzeji vysledky méfeni vzhledem Kk hypotézam. U kazdé
hypotézy jsou celkem 3 meéfeni pred a po terapii. Toto méfeni prob&hlo pii vstupnim
vySetfeni, béhem hospitalizace a pii vystupnim vySetfeni. Zjisténa data jsou zaznamenana
pomoci tabulek a grafu. Kazdé méfeni bylo soustfedéné na SpO., tepovou frekvenci

a dechovou frekvenci.

12.1 Vysledky k hypotéze 1
H1: Pfedpokladam, ze po terapii respiraénim handlingem bude saturace vyssi nez pred

ni.
Vysledky zmény SpO:2 pred a po terapii béhem prvniho méfeni (vstupni vySeti‘eni).

Tabulka 5. Zména SpO- pri prvnim méreni.

Kazuistika SpOz2 pred terapii SpO:2 po terapii
Kazuistika I, 29. 11. 2021 95 % 97 %
Kazuistika 11, 2. 12. 2021 96 % 97 %
Kazuistika 111, 16. 11. 2021 94 % 95 %

Zdroj: vlastni

Graf 1. Zmeéna SpO2 pri prvnim mérent.
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kazuistika I, 29.11.2021 kazuistika 11, 2.12.2021 kazuistika Ill, 16.11.2021
B Sp02 pred terapii MW SpO2 po terapii

Zdroj: vlastni
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V Grafu 1 jsou vidét hodnoty SpO2, které byly zaznamenané béhem prvniho méfeni.
Zelené jsou znazornény hodnoty, které byly namétené pred terapii, a modfe ty, které byly
naméieny po terapii RH. Jak mlizeme vidét, hodnoty naméfené po terapii se zvySily u vSech

3 kazuistik.

Vysledky zmény SpO: pifed a po terapii RH béhem druhého méreni (v priubéhu

hospitalizace).

Tabulka 6. Zmeéna SpO: pri druhém méreni

Kazuistika SpO: pi‘ed terapii SpOz2 po terapii
Kazuistika I, 1. 12. 2021 96 % 97 %
Kazuistika 11, 4. 12. 2021 96 % 98 %
Kazuistika 111, 1. 12. 2021 97 % 100 %

Zdroj: vlastni

Graf 2. Zména SpOa pri druhém méreni.
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Zdroj: vlastni

V Grafu 2 jsou vidét hodnoty SpO2, které byly zaznamenané béhem druhého méfeni.
Zelen¢ jsou znazornény hodnoty, které byly namétfené pied terapii, a modie ty, které byly
naméfeny po terapii RH. Jak mizeme vidét, hodnoty naméfené po terapii se zvysily u vSech

3 kazuistik.
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Vysledky zmény SpO: pi‘ed a po terapii RH béhem tietiho méieni (vystupni vySetieni).

Tabulka 7. Zmeéna SpO- pri tretim méreni.

Kazuistika SpOz2 pred terapii SpO: po terapii
Kazuistika I, 3. 12. 2021 98 % 99 %
Kazuistika 11, 10. 12. 2021 98 % 100 %
Kazuistika 111, 7. 12. 2021 99 % 100 %

Zdroj: vlastni

Graf 3. Zména SpO: pri tretim méren.
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Zdroj: vlastni

V Grafu 3 jsou vidét hodnoty SpOa, které byly zaznamenané béhem tfetiho méteni.
Zelené¢ jsou znazornény hodnoty, které byly namétené pred terapii, a modre ty, které byly
naméteny po terapii RH. Jak miizeme vidét, hodnoty namétené po terapii se zvysily u vSech 3

kazuistik.
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12.2 Vysledky k hypotéze 2

H2: Pfedpokladam, Ze po terapii respiracnim handlingem bude tepova frekvence nizsi

nez pred ni.

Vysledky zmény tepové frekvence pred a po terapii béhem prvniho méreni (vstupni

vySetieni).

Tabulka 8. Zména tepové frekvence pri prvnim méreni.

Kazuistika Tepova frekvence pired Tepova frekvence po
terapii terapii
Kazuistika I, 29. 11. 2021 166 140
Kazuistika 11, 2. 12. 2021 146 152
Kazuistika 111, 16. 11. 2021 145 130

Zdroj: vlastni

Graf 4. Zména tepové frekvence pri prvnim méreni.
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Zdroj: vlastni

V Grafu 4 jsou vidét hodnoty tepové frekvence, které byly zaznamenané béhem
prvniho méfeni. Zelené jsou znazornény hodnoty, které byly naméfené pred terapii, a modie
ty, které¢ byly naméfeny po terapii RH. Jak miizeme vidét, hodnoty naméfené po terapii se
snizily pouze v piipadé kazuistiky I a kazuistiky Ill. V piipadé kazuistiky II doslo naopak

k navyseni tepové frekvence.
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Vysledky zmény tepové frekvence pied a po terapii RH béhem druhého méreni

(v priabéhu hospitalizace).

Tabulka 9. Zména tepové frekvence pri druhém méreni.

Kazuistika Tepova frekvence pired Tepova frekvence po
terapii terapii
Kazuistika I, 1. 12. 2021 152 147
Kazuistika 11, 4. 12. 2021 160 139
Kazuistika 111, 1. 12. 2021 135 140

Zdroj: vlastni

Graf 5. Zména tepové frekvence pri druhém méren.
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Zdroj: vlastni

V Grafu 5 jsou vidét hodnoty tepové frekvence, které byly zaznamenané béhem
druhého méfeni. Zelené jsou znazornény hodnoty, které byly namétené pred terapii, a modie
ty, které byly naméteny po terapii RH. Jak miZeme vidét, hodnoty naméfené po terapii se

snizily v kazuistice | a 1l. V kazuistice Il se hodnoty naopak zvysily.
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Vysledky zmény tepové frekvence pi‘ed a po terapii RH béhem ti‘etiho méieni (vystupni

vySeti‘eni).

Tabulka 10. Zmeéna tepové frekvence pri tretim méreni.

Kazuistika Tepova frekvence pired Tepova frekvence po
terapii terapii
Kazuistika I, 3. 12.2021 132 120
Kazuistika 11, 10. 12. 2021 140 121
Kazuistika 111, 7. 12. 2021 128 106

Zdroj: vlastni

Graf 6. Zména tepové frekvence pri tretim méreni.

Zména tepové frekvence

180
160
140

120

10
8
6
4
2

kazuistika I, 3.12.2021 kazuistika 11, 10.12.2021 kazuistika Ill, 7.12.2021

o O O o o o

M tepova frekvence pred terapii M tepova frekvence po terapii

Zdroj: vlastni

V Grafu 6 jsou vidét hodnoty tepové frekvence, které byly zaznamenané béhem ttetiho
méteni. Zeleng jsou znadzornény hodnoty, které byly namétené pred terapii, a modie ty, které
byly naméteny po terapii RH. Jak mizeme vidét, hodnoty naméfené po terapii se snizily ve

vSech trech kazuistikach.
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12.3 Vysledky k hypotéze 3

H3: Ptedpokladam, ze po terapii respiraénim handlingem bude dechové frekvence nizsi

nez pred ni.

Vysledky zmény dechové frekvence pied a po terapii béhem prvniho méfeni (vstupni

vySetieni).

Tabulka 11. Zmena dechové frekvence pri prvnim méreni.

Kazuistika Dechova frekvence pied Dechova frekvence po
terapii terapii
Kazuistika I, 29. 11. 2021 51 50
Kazuistika 11, 2. 12. 2021 52 48
Kazuistika 111, 16. 11. 2021 62 54

Zdroj: vlastni

Graf 7. Zména dechové frekvence pri prvnim méreni.
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Zdroj: vlastni

V Grafu 7 jsou vidét hodnoty dechové frekvence, které byly zaznamenané béhem
prvniho méfeni. Zelen€ jsou znazornény hodnoty, které byly namétené pied terapii, a modie
ty, které byly naméfeny po terapii RH. Jak mizeme vidét, hodnoty naméfené po terapii se

snizily ve vSech tfech kazuistikach. Nejvétsi rozdil je u kazuistiky III.
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Vysledky zmény dechové frekvence pied a po terapii RH béhem druhého méieni

(v priabéhu hospitalizace).

Tabulka 12. Zmeéna dechové frekvence pri druhém méreni.

Kazuistika Dechova frekvence pied Dechova frekvence po
terapii terapii
Kazuistika I, 1. 12. 2021 47 43
Kazuistika 11, 4. 12. 2021 51 46
Kazuistika 111, 1. 12. 2021 52 49

Zdroj: vlastni

Graf 8. Zména dechové frekvence pri druhém meéreni.
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V Grafu 8 jsou vidét hodnoty dechové frekvence, které byly zaznamenané b&hem
druhého méfeni. Zelené jsou znazornény hodnoty, které¢ byly namétené pred terapii, a modie
ty, které jsou naméfeny po terapii RH. Jak muzeme vidét, hodnoty naméfené po terapii se

snizily ve vSech tfech kazuistikach. Nejvetsi rozdil je u kazuistiky II.
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Vysledky zmény dechové frekvence pred a po terapii RH béhem tietiho méreni

(vystupni vySetieni).

Tabulka 13. Zmeéna dechové frekvence pri tietim mérent.

Kazuistika Dechova frekvence pied Dechova frekvence po
terapii terapii
Kazuistika I, 3. 12. 2021 38 37
Kazuistika 11, 10. 12. 2021 43 40
Kazuistika 111, 7. 12. 2021 42 40

Zdroj: vlastni

Graf 9. Zména dechové frekvence pri tretim méreni.

Zména dechové frekvence
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B dechova frekvence pred terapii B dechova frekvence po terapii

Zdroj: vlastni

V Grafu 9 jsou vidét hodnoty dechové frekvence, které byly zaznamenané b&hem
tietiho méteni. Zelen€ jsou znazornény hodnoty, které byly namétené pied terapii, a modie ty,
které byly naméfeny po terapii RH. Jak mizeme vidét, hodnoty namétené po terapii se snizily

ve vsech tfech kazuistikach. Nejvétsi rozdil je u kazuistiky I1.
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13 DISKUZE

RFT patii v dnesni dobé mezi béznou soucast rehabilitatniho procesu u celé tady
onemocnéni. Existuji rizné metody, které se zabyva RFT u déti, jako je napiiklad vibrace
spojena s posturalni drenazi, RTA, RH, AAD, CRR spojena s PSE a dalsi.

V této kapitole se budu vénovat predev§im stanovenym hypotézam a tim, zda je Ize ¢i
nelze potvrdit. U¢inkem RFT na Zivotni funkce se zabyva mnoho studii, ale zadn4 z nich se
nespecializuje pfimo na u¢inek RH u podobného souboru pacientii, které ma prace obsahuje.

Z tohoto duvodu porovnavam své hypotézy s jinymi technikami RFT.

w7

H1: Piedpokladam, Ze po terapii respiraénim handlingem bude saturace vyssi nez

pied ni.

K objasnéni této hypotézy byl vytvoren soubor, skladajici se ze 3 déti, kterym byla
métena hodnota SpO2 pred a po terapii RH. Méteni probéhlo ttikrat a pii kazdém z nich doslo

k navySeni hodnoty SpO2. Z toho mizeme usoudit, ze se hypotéza 1 potvrdila.

K nejvyssimu nartstu SpO, béhem hospitalizace doslo u kazuistiky III. Zde doslo
k nartstu celkové 0 6 %. U této kazuistiky doslo také k nejvys$simu vzrustu SpO2 Vv ramci
jednoho méteni. MlzZe to byt zplisobené tim, Ze tato pacientka byla hospitalizovana nejdelsi
dobu, a tak u ni dochazelo k rekonvalescenci v pribéhu téméf dvou mésicti. U pacientky
z kazuistiky III byl jako u jediné primarnim divodem hospitalizace pred€asny porod
a nasledné se u ni objevil RDS. Dle Vacka (2006) vyvoj plic kon¢i v 7. mésici téhotenstvi
(26. — 29. tyden). A proto, jak uvadi Pryor a Prasad (2008) i Schittny (2017), ¢im dfiv se dité
narodi, tim je u n& vys§i Sance na rozvinuti respiracni insuficience. Pfed¢asné narozeni
a nasledné RDS ma za nasledek nizkou hodnotu SpOz, konkrétné 94 % pfi prvni terapii, a tak

zde byl vétsi prostor pro zlepSeni nez u dalSich kazuistik.

Pupin et al. (2009) ve své publikaci zkoumala ucinek vibrace spojené s posturalni
drenazi na 81 kojencich, ktefi byli hospitalizovani s akutni bronchiolitidou béhem cervence
2005 a srpna 2008 v Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo Vv Brazilii. V této
studii uvadi, Ze po terapii doslo ke zvySeni SpO.. Ke stejnému vysledku dosli ve své studii
| Freitas et al. (2015) a Button et al. (2004), ktefi se zabyvali vlivem posturalni drenaze na
kojence trpici cystickou fibrézou. Ke zvySeni SpO; dojde i1 pti vyuziti AAD, jak doklada
studie dle VVan Ginderdeurena et al. (2017).
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Gomes et al. (2012) ve své publikaci zkoumal ucinek CRR ve spojeni s PSE u 22
kojencu trpicich akutni bronchiolitidou. Vyzkum probihal v Sirio Libanes Hospital v Séo
Paulo v Brazilii. Probihal od biezna 2009 do dubna 2010. V této studii je uvedeno, ze doslo
ke zvySeni SpO; po terapii z ptivodné pramérnych 89 % na 93 %. Samotnému vlivu PSE na
SpO2 se veénoval Postiaux et al. (2011), zkoumal rovnéz jeho vliv u kojenct s akutni

bronchiolitidou, kdy se mu potvrdil nartst SpO: stejné jako ve vySe zminénych studiich.

De Oliveira et al. (2021) ve své publikaci zkoumala ucinek RTA na 49 novorozencich,
u kterych se objevovala prechodnd tachypnoe, kratsi 72 hodin. Tato studie probihala
U pacientll hospitalizovanych béhem zaii 2015 az tijna 2016 v Hospital das Clinicas de
Teresopolis Costantino Ottaviano v Riu de Janeiru v Brazilii. V této studii je taktéz uvedeno,
ze doslo ke zvySeni SpOa2. Z toho usuzuji, Ze RH ma na SpO: stejny G¢inek jako metody ve

studiich vySe zminénych.

H2: Pfedpokladam, Ze po terapii respira¢nim handlingem bude tepova frekvence
nizsi nez pred ni.

Na zaklad¢ méfeni tepové frekvence pied a po terapii RH se hypotéza 2 nepotvrdila.
Bé&hem prvniho méteni doslo k navyseni tepové frekvence u kazuistiky 11, bylo to konkrétné
0 6 tepl/min. Naopak pifi druhém meéfeni byla kazuistika II ta, u které dosSlo k nejvétSimu
snizeni tepové frekvence, konkrétné o 21 tepi/min. K mensimu snizeni dosSlo po terapii
I U kazuistiky I, av§ak u kazuistiky I1I doslo k navyseni tepové frekvence. Pii tfetim méfeni uz
doslo ke snizeni tepové frekvence U vSech kazuistik. Dale mizeme konstatovat, Ze doslo ke
snizeni tepové frekvence u vSech zkoumanych pacientd V pribéhu celkové hospitalizace,
nejvice vSak u kazuistiky Ill, a to konkrétn€ o 39 tepii/min. AvSak zde si nemizeme byt jisti,
7e se tak stalo jen z duvodu terapie RH. Na ovlivnéni tepové frekvence mohly mit vlivy
i exogenni a endogenni faktory, které nelze vzdy eliminovat. Z téch exogennich se mohlo
jednat naptiklad 0 b&zny ruch nemocni¢niho prostiedi ¢i oSetfovatelské vykony, které
ovlivnily pacientovo rozpolozeni. Na tepové frekvenci se z endogennich faktort mohla
podilet napiiklad télesna teplota nebo spanek V pribéhu terapie. Dle Flourise et al. (2014)
maji teplotni zmény na kiiZi i na télesném jadie vyrazny vliv na kardiovaskularni parametry.
Dle Javorky (2008) zvysSeni teploty télesného jadra o 1 °C znamena zvyseni tepové frekvence
ptiblizné o 12 — 20 tept/min. S tepovou frekvenci je davan do souvislosti i spanek. Javorka
(2008) poukazuje na to, ze tepova frekvence je béhem NREM faze spanku nizs§i nez béhem
REM féze. Button et al. (2004) se ve své studii vénoval vlivu posturdlni drenaZe na kojence
trpici cystickou fibrézou, kde dosel k vysledku, ze na tepovou frekvenci ma vliv i plac.
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Zatimco tepova frekvence se pii placi zvysila, na saturaci to vliv nemélo. Erkut a Yildiz
(2017) ve své studii souhlasi s Buttonem et al. (2004) se zvySenim tepové frekvence, avSak

také tikaji, ze pla¢ miaze kratkodob¢ snizit SpO..

Pupin et al. (2009) ve své publikaci uvadi, ze po terapii, kterd se skladala z vyuziti
vibrace v kombinaci s posturalni drenazi, dojde ke kratkodobému zvyseni tepové frekvence.
Avsak pii méfeni této hodnoty 30 minut po terapii doslo k jejimu snizeni. Podobné vysledky
ma 1 studie od Gonzalese et al. (2021), kterd se zabyvala vlivem inhalace hypertonického
slaného roztoku u kojencu, trpicich akutni bronchiolitidou. DoSel k zavéru, Ze tepova
frekvence byla po 10 minutach po terapii vyssi, avSak pii méfeni po 20 minutach od terapie
doslo k jejimu snizeni. Van Ginderdeuren et al. (2017) uvadi, ze k vyraznému snizeni tepové

frekvence doslo az 80 minut po terapii.

De Oliveira et al. (2021) ve své studii uvadi, ze pied terapii RTA se tepova frekvence
u probandil pohybovala v rozmezi mezi 130 — 145 tepli/min a po terapii v rozmezi 128 — 146
tepl/min. Z toho muzeme usoudit, ze RTA, minimaln¢ kratkodobé, nema na tepovou
frekvenci efekt. Muzeme tedy konstatovat, ze RH, RTA, AAD, inhalace ani vibrace
v kombinaci s posturalni drendzi nemaji, minimalné¢ v kratkodobém horizontu, na tepovou

frekvenci ocekavany efekt.

H3: Predpokladam, Ze po terapii respiratnim handlingem bude dechova

frekvence niz$i nez pied ni.

U sledovaného souboru doslo pii kazdém meéteni ke snizeni dechové frekvence.
Z tohoto duvodu se hypotéza potvrdila. Béhem méfeni doslo k nejvyssimu poklesu v ramci
jedné terapie u kazuistiky III. Pokles zde byl o 8 dechi/min. U kazuistiky III doslo
i knejvyssimu poklesu dechové frekvence vramci celkové hospitalizace, konkrétné
se jednalo o 22 dechii/min. To, Ze u vSech probandii dosSlo ke sniZzeni dechové frekvence
po terapii RH, objasiiuje Smolikova (2017) ve své publikaci nasledovné. Rika, Ze piicina
zmény hloubky a frekvence dychani je reflexni odpovéd dychacich svali, ktera vznikla

externé aplikovanou proprioceptivni manudlni stimulaci.

Pupin et al. (2009) 1 De Oliveira et al. (2021) ve svych publikacich uvadéji, ze po
terapii jak RTA, tak i vibraci v kombinaci s posturalni drenazi dojde ke sniZeni dechové
frekvence. Na snizeni dechové frekvence po terapii se ve svych studiich shodli i Van
Ginderdeuren et al. (2017), Postiaux et al. (2011). Postiaux et al. (2011) vsak uvadi, ze

bezprostifedné po terapii doSlo pouze k malému sniZeni, a to v rozmezi 1 — 2 dechi/min.
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Lze tedy konstatovat, ze RH ma na dechovou frekvenci podobné ucinky jako metody

RFT ve vyse zminénych studiich.

Limitou této prace bych oznacila maly pocet probandi. Je to zpusobené omezenym
ptistupem do FN Plzen, kam bylo povoleno dochazet pouze béhem souvislych praxi. Dalsi
limitou této prace je vek pacientli. Vzhledem k faktu, ze bakalaiska prace je soustfedéna na
novorozence a kojence, neni vzdy ochota spolupracovat jista a zalezi na jejich momentalnim
psychickém rozpolozeni. Navic RH neni jedina terapie, kterd se u nich provadéla. Z toho
vyplyva, Ze vysledky mohou byt ovlivnény napiiklad i medikaci. Dal$im uskalim této prace
je, ze z divodu nenarusovani bézného chodu nemocnice, bylo mozné méfit fyziologické
hodnoty pouze bezprosttedné po terapii. Bylo by vhodné méfit fyziologické hodnoty
i s kratkym ¢asovym odstupem. Dalsi limitou této prace je omezeny pocet dostupné literatury
0 RH a nedostatek oficialnich studii, které by potvrzovaly, jaké mé& metoda G¢inky na Zivotni

funkce novorozenct a kojenct S respiracnimi obtizemi.
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ZAVER

Détskych pacientti S respiracnim  onemocnénim ¢i  respiratnimi - komplikacemi
spojenymi S pfedéasnym porodem je mnoho a je nutné jim zajistit odpovidajici terapii.
U novorozenct a kojenct je jednou z vyuzivanych metod RH, o kterém zatim existuje pouze
malé mnozstvi oficialnich studii. Tato bakalafska prace proto byla napsana s cilem sledovat
ucinek RH na zivotni funkce pacientd mladSich 1 roku s respiratnimi obtizemi a jeho
vyhodnoceni. K objektivnimu posouzeni G¢inku RH byly vybrany nésledujici fyziologické
funkce: SpO., dechova frekvence a tepova frekvence. Pro splnéni cile bylo pfedevsim nutné
nacerpat potiebné informace z odborné literatury, vytvofit hypotézy a najit vhodné probandy,
ktefi by byli mlad$i 1 roku a trp€li by respiraénimi obtizemi. V hypotézach bylo
predpokladano, ze RH bude SpO: zvysovat a tepovou a dechovou frekvenci naopak snizovat.
Potvrdily se pouze hypotézy tykajici se SpO2 a dechové frekvence. Ke zvyseni SpO2 doslo po
terapii béhem kazdého méteni RH. Po terapii RH doslo béhem vSech méfeni i ke snizeni
dechové frekvence. Hypotéza, ve které bylo ptredpokladano, Ze dojde ke snizeni tepové
frekvence po terapii RH, se nepotvrdila. Ke snizeni tepové frekvence po terapii doslo u vsech

probandt pouze pii poslednim méteni.

Tato prace je moznym piinosem z toho duvodu, Ze obsahuje polohy, které se v RH
pouzivaji, a je doplnéna jejich obrazovou dokumentaci. A ta by se dala vyuzit naptiklad do
ptirucky pro rodice, jejichZ miminko ma respiracni obtiZze. Tato prace je inovativni tim, Ze
jsou zde ve spojitosti s RH vybrani jako probandi pacienti, ktefi jsou mladsi 1 roku a trpi
respiraénimi obtizemi. Dostupné studie o RH se zabyvaji spiSe problematikou ptedcasné

narozenych déti bez respiracnich obtizi.

Néamétem pro dalsi vyzkumné Setfeni miize byt méteni tepové frekvence po terapii RH
Vv del§im ¢asovém horizontu. Jak ukazuji nékteré studie, zabyvajici se dalsimi metodami RFT,
ve kterych se ukazal jejich u¢inek na SpO. a dechovou frekvenci stejné jako u RH, tepova

frekvence se snizila az po n€kolika desitkach minut.

Na zavér miiZzeme fict, Ze cil bakalatské prace byl splnén a lze konstatovat, Ze RH ma
ucinek na SpO2, kterou zvySuje, a dechovou frekvenci, kterou snizuje. Naopak jednoznacny

ucinek RH na tepovou frekvenci se neprokazal.
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PRILOHY

Priloha 1. Informovany souhlas pro zakonné zastupce zucastnénych deti

Informovany souhlas pro zikonné zastupce ziGc¢astnénych déti
Dobry den,

jmenuji se Lenka Patizkova a jsem studentkou Zapadoceské univerzity v Plzni, katedra
zdravotnickych studii, studijni obor fyzioterapie 3. ro¢nik. Moje praxe probiha ve Fakultni
nemocnici v Plzni na détském oddéleni, kde vykonavam potiebnou praxi pro praktickou ¢ést
své bakalarské prace. Tato prace ma ndzev ,,Sledovani u€inku respira¢niho handlingu®. Ve
své bakalafské praci budu pozorovat a zaznamenavat Zivotni funkce pred a po terapii
respira¢nim handlingem u déti trpicich respiraénimi nemocemi. U va$eho ditéte budu
pozorovat zivotni funkce pfed a po terapii, déle bych potiebovala pouzit anamnestické udaje a
fotografie z terapie. Podpisem tohoto souhlasu schvalujete anonymni pouziti téchto tidajt
vyhradné pro potieby mé bakalaiské prace.

Velice dékuji za Vas souhlas.

Lenka Paiizkov4, studentka 3. roéniku fyzioterapie ZCU v Plzni.

TnnC1aly ditete: siavosmern e v e A T N e e e e
T DY NS E 2 vsrmomsrsosrmvsssomssovssna s o T T o 0
Vlastnoru¢ni podpis zdkonného ZaStupee: ...........ouiuiiiiiiiiniiiii i
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Zdroj: vlastni



Priloha 2. Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

FAKULTNi NEMOCNICE PLZEN

Utvar naméstka pro oSetfovatelskou pééi
ey Edvarda Benese 13, 305 99 Plzei - Bory

A ——
— — e— alej Svobody 80, 304 60 Pizen - Lochotin
FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN 1CO 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111

VéazZena pani

Lenka Pafizkova

Studentka oboru Fyzioterapie

Fakulta zdravotnickych studii, Katedra rehabilitacnich obort
Zapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro oSetfovatelskou pé&i FN Plzefi udéluji
souhlas se sbé&rem informaci o metodach / mozZnostech fyzioterapie pouzivanych u pacientd Oddéleni
lécebné rehabilitace (RHC) FN Plzen. Tento souhlas je vydavan pouze v souvislosti se sbérem
podkladi pro vypracovani Vasi bakalafské prace s nazvem ,Sledovani ucinku respiracniho

handlingu®.
Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace VaSeho Setfeni ve FN Plzer:

¢ Vrchni fyzioterapeutka RHC souhlasi s Vasim postupem.

* Osobné povedete svoje Setfeni.

* VaSe Setfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smémic
FN Plzen, ochrany dat pacientli a dodrzovani Hygienického planu FN Plzef. Vase Setreni
bude provedeno za dodrZeni vSech legislativnich norem, zejména s ohledem na
platnost zékona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani,
v platném znéni.

¢ Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientu, které budou uvedeny ve Vasi bakalarské praci,
musi byt zcela anonymizovany.

e Sbérinformaci budete provadét v dobé Vasi, skolou schvalené, odborné praxe na RHC a pod
primym vedenim opravnéného zdravotnického pracovnika FN Plzen, kterym je pani
Vybiralova Eliska, Mgr., fyzioterapeutka RHC FN Pizer.

Po zpracovani Vami zjisténych udaji poskytnete Zdravotnickému oddéleni / klinice i Organizaénimu
celku FN Plzeri zavéry Vaseho Setfeni, pokud o né projevi opravnény pracovnik ZOK / OC zajem a
budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledkl Vaseho Setfeni na vzdélavacich akcich

pofadanych FN Plzen.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovniki s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami naruovala plnéni pracovnich povinnosti zaméstnancu, jejich soukromi &i pokud by
spolupraci s Vami zamé&stnanci pocitovali jako Gjmu. Ugast zdravotnickych pracovniki na Vasem
Setfeni je dobrovolna.

Preji Vam hodné uspéchu pfi studiu.

Mgr. Bc. Svétluse Chabrovad
manazerka pro vzdélavani a vyuku NELZP
zdstupkyné ndméstkyné pro os. péci

Utvar ndméstkyné pro os. péci FN Plzen
tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas @ fnplzen.cz

14. 10. 2021

Zdroj: vlastni



Priloha 3. Fotografie jednotlivych poloh

Obrazek 1. Poloha ve vertikale

Zdroj: vlastni

Obrdazek 2. Poloha na polobocich.

Zdroj: viastni



Obrazek 3. Poloha na bocich

Zdroj: vlastni

Obrazek 4. Poloha na brise

Zdroj: vlastni



Obrazek 5. Poloha na zadech na cvicebnim stole

Zdroj: vlastni

Obrazek 6. Poloha na brise na cvicebnim stole

Zdroj: vlastni



Obrazek 7. Poloha na boku na cvicenim stole

Zdroj: vlastni



