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Abstrakt v CJ:

Diplomova prace se zabyva dil¢i standardizaci americké Skdly Neurobehavioral
Assessment of the Preterm Infant (NAPI), kterd slouzi k hodnoceni neurobehavioralniho
chovani predCasné¢ narozenych déti od 32. gestacniho tydne do doby ptivodniho terminu
porodu tj. 38. — 40. gesta¢ni tyden.

Soucasti dil¢i standardizace této prace bylo vytvoreni Ceské verze vysetiovaciho
protokolu $kdly NAPI a porovnani neurobehavioralniho vyvoje ceskych predCasné
narozenych déti s americkymi pfedCasné narozenymi détmi (normativni data skaly NAPI).

Z dosazenych vysledki jasné vyplyva, Ze Ceské predCasné narozené déti vySetfované
v 37. gestacnim tydnu se projevuji jako neurobehavioraln¢ mladsi nez americké predcasné

narozené déti.

Klicova slova v CJ:

Pred¢asné¢  narozené  déti, gestacni  v€k,  hodnoceni = motorického
a neurobehaviordlniho vyvoje, Skala/test NAPI, neurobehaviordlni chovani, brzky

motoricky vyvoj.



Abstrakt v AJ:

The diploma thesis deals with partial standardisation of American scale
of Neurobehavioral Assessment of the Preterm Infant (NAPI) which serves for assessing
of the neurobehavioral behaviour of preterm children since the 32" gestational week until
the original date of birth i.e. the 38™ to 40™ gestational week.

As a part of the partial standardisation of this thesis was creating the Czech version
of the NAPI scale investigatory protocol and comparison of neurobehavioral development
of Czech preterm children with American preterm children (normative NAPI data scale).
From achieved results, it is certain that Czech preterm children examined during
the 37" gestational week express themselves as neurobehaviorally younger than American

pre-term children.

Keywords:

Pre-term/premature  infants,  gestational  age, assessment of  motor
and neurobehavioral development, NAPI scale/test, neurobehavioral state, early motor

development.
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UvVoD

V Ceské republice se kazdoro&né narodi cca 8,3 % déti pred terminem porodu, to je
ptiblizn¢ 8-9 tisic novorozencl. V celé zapadni Evropé je situace obdobna a tento problém
narlsta 1 celosvétove. Ve svété se pocet predCasné narozenych déti pohybuje v rozmezi
od 6 do 11% z celkového poctu novorozenct, tzn. asi 16 miliond pfedcasné narozenych
déti za rok (Vich et al., 2014, s. 3).

Se zvysujicim se poCtem predCasné narozenych déti roste i potfeba objektivniho
hodnoceni jejich motorického vyvoje a neurobehaviordlniho chovéani. Tato potieba je
nedilnou soucésti objektivizace funkéniho rozvoje (neuromaturace) centralni nervové
soustavy a autonomniho vegetativniho systému téchto déti.

V soucasné dobé neni v CR zavedeno vysetfovani predéasné narozenych déti zadnou
standardizovanou neurobehavioralni $kalou, ktera by véasné zachytila odchylku ve vyvoji
ditéte. Predcasné narozené déti jsou ohrozeny vysSim rizikem neidealniho motorického
a mentalnitho vyvoje vlivem nezralosti, ktery se v pozd&j§im veku miZze projevit
motorickou nekoordinovanosti, poruchou pozornosti, hyperaktivitou ¢i poruchami uceni
(Wolf et al., 2002, p. 930).

Ve svéte bylo k tomuto ucelu vyvinuto mnoho hodnoticich testd a vyvojovych $kal,
na které navazuje nasledny terapeuticky pfistup v péfi o déti s poruchou vyvoje
zapfi¢inénou predCasnym porodem. Jednou z nich je pravé nami vybrana skala
Neurobehavioral Assessment of the Preterm Infant (NAPI), o které pojednéva tato
diplomova prace.

Vyhledavaci strategie této diplomové prace byla provadéna v odbornych
elektronickych databazich. Mezi nejvyuzivanéjsi databaze pattily: PubMed, EBSCO,
BioMed Central, Web of science a MEDLINE, Research Gate, Science Direct, Springer
Link a Wiley Online Library. Pro pfistup do elektronické knihovny ¢asopist jsem vyuZzila
oborovou knihovnu Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci a online
vyhledédva¢ Google Scholar.

Pro vyhledavani dostupnych zdroji v odbornych databazich byla pouzita
klicova slova: ,,Preterm/premature infant”, ,,gestational age”, ,,assessment of motor
and neurobehavioral development”, ,,NAPI scale/test” a ,,neurobehavioral state”. U vSech
kli¢ovych slov byla nutna blizsi specifikace, protoze ne vsechny dostupné studie souvisely
pfimo s tématem této diplomové prace. Napt. slovni spojeni ,,assessment of motor

and neurobehavioral development” zadané do odborné databaze PubMed odkazovalo
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na 159 fulltextovych ¢lanki. Po upfesnéni zaddvaného hesla na ,assessment of motor
and neurobehavioral development preterm infant“ se pocet nalezenych fulltextovych
Clankd snizil na 38 (udaj z 11.5.2015). Celkem bylo pro praci pouzito 99 studii
v anglickém jazyce. Pievazné byly vybirany studie, které vySly po roce 2000,

ale s ohledem na vznik $kaly NAPI (1980) jsou v této praci zminény i studie star§iho data.
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1 OBECNE POZNATKY KE STANDARDIZACI TESTU DO
CESKEHO JAZYKA

Standardizovany test je test, ktery je uveden jednotné nebo standardnim zpisobem.
Standardizovany test ma standardni postupy pro administrativu, vyhodnocovani
a interpretaci. Hlavnim pfinosem standardizovanych testi je, Ze jsou reliabilni (spolehlivé)
a validni (ovéfené) nez nestandardizované testy (Urbanek et al., 2011, s. 320).

Pro standardizaci testu do Ceského jazyka je nutné provést nejprve dva nezavislé
pieklady testu do Ceského jazyka dvéma na sobé nezavislymi piekladateli. Ze dvou
vzniklych ptekladd je vytvofen jeden uceleny kompilat, ktery je ndsledné¢ posuzovan
odbornymi garanty v daném oboru. Findlni vytvofend Ceska verze testu se opét preklada
do ptvodniho jazyka. Lékatské testy mohou piekladat pouze prekladatelé, kvalifikovani
k 1ékafskym piekladim (Lecbych & Pospisilikova., 2012, s. 5-6; Vallerand et al., 1989,
pp. 329-330; Ociskova et al., 2014, s. 302-303).

Cilem standardizace testu je vytvorit testovy standard (testovou normu) v ¢eském
jazyce, ve kterém je piesné uvedeno, jak ma vypadat testovy material, pomicky
¢1 vySettovaci protokol, jak ma byt testovaci Skdla pouzivana (kym, za jakych podminek
muze byt administrovdna, jak ma byt vyhodnocena) a co pfesné znamenaji ziskané
vysledky (Urbanek et al., 2011, s. 320).

Denglerova (2010, s. 20) vysvétluje vyznam slova standardizace dvéma zptisoby:

a) UZsi pojeti se zabyva standardizaci jako normalizaci (stanoveni norem testu).
Normalizace testu umoziluje porovnat individudlni vysledky s normami ziskanymi
vySetienim vétSiho reprezentativniho vzorku populace. Norma testu je zde chapana jako
prumérny vykon ¢i typicka reakce ptisluSné populace.

b) Sir§i pojeti pojednava o standardizaci jako o souhrnném oznadeni pro zjisténi
reliability (spolehlivosti) a wvalidity (platnosti), stanoveni norem, provéfeni ucinnosti
jednotlivych ¢asti testu, stanoveni jednotnych postupti i zplisob administrace.

Validita a reliabilita jsou vlastnosti testovych skori, nikoliv testii samotnych (Stochl

in Pavlik et al., 2014, s. 47).
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1.1 Validita testu

Validita je definovana jako platnost ¢i smysluplnost testu (Burton & Miller, 1998,
p. 110) a znamena schopnost vyzkumného nastroje zji§tovat to, co zjistovat ma (Stuka
etal., 2012, s. 36).

Validita je vztah vyzkumného nastroje (v nasem piipad¢ test) Kk teorii na zaklad¢,
které byl vyzkumny nastroj vyvinuty (Gavora, 2010, s. 86). Tento termin je nejdulezit&jSim
hlediskem pfii tvorbé a hodnoceni testu (Klimusova, 2001, s. 17).

Ve studiich byva zminovana validita: kriteridlni, obsahova a konstruktova (Karras,

1997, p. 145).

1.1.1. Kritérialni validita

Kritéridlni validita popisuje miru shody mezi vysledky vyzkumného ndstroje
a vysledky jiného méfeni (dal§i proménnou — nejcastéji korelacni koeficient nebo regresni
analyza) udélaného podle zndmého a ovéteného kritéria (Gavora, 2010, s. 88). Kritériem
pro nase méfeni miize byt jiny vyzkumny néstroj (Burton & Miller, 1998, p. 112; Stuka
etal., 2012, s. 36).

Kriteridlni validita zahrnuje dal$i dvé podkategorie. Jednd se o predikéni

a soubéznou validitu (Cronbach & Meehl, 1955, p. 282).

1.1.1.1 Predikéni validita

Predik¢ni validita studuje kritérium, které bylo uvedeno néjakou dobu po provedeni
testu a zaroven napomahd schopnosti testu pfedpovidat vysledek v budoucnosti. Predikéni
validita testll je Casto prezentovdna v podminkach indext odkazujici se na senzitivitu
(citlivost) a specificitu (specifi¢nost), (Cronbach & Meehl, 1955, p. 282).

Senzitivita (citlivost) nebo skute¢na pozitivni mira. Pravdépodobnost, ze pozitivni
test umisti jedince do kategorie nemocnych nebo do kategorie snizenych hodnot (Burton
& Miller, 1998, p. 113).

Specificita (specificnost), nebo skutetna negativni mira, je pravdépodobnost,
ze negativni test neumisti ¢lovéka do kategorie nemocnych nebo do kategorie snizenych

hodnot (Burton & Miller, 1998, p. 113).
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1.1.1.2 SoubéZna validita

Soubéznd validita je zjiStovana srovnanim vysledkGi dosazenych vyzkumnym
nastrojem s né¢jakymi hodnotami charakterizujici jisté kritérium. Kritériem v tomto ptipadé
muze byt vysledek ¢innosti zkoumanych osob (Burton & Miller, 1998, p. 112;
Cronbach & Meehl, 1955, p. 282).

Mira shody se vyjadiuje pomoci korela¢niho koeficientu dvou kvantitativnivh znakd.
Korela¢ni koeficient je vyjadfen jako mira tésnosti statistické zavislosti (Gavora, 2010,
s. 88).

1.1.2. Obsahova validita

Obsahova validita stanovuje, do jaké miry je obsah vyzkumného nastroje v souladu
s obsahem zjistované oblasti. Obsahova validita je uréena experty pro danou oblast.
Experti posoudi vyzkumny nastroj a vyslovi, do jaké miry reprezentuje dany obsah
(Vorosova et al., 2015, s. 45).

U kazdé polozky vyzkumného néstroje je validita posuzovana zvlast’ (Gavora, 2010,
nejvyssi validita. Po ohodnoceni jednotlivych polozek se vypocita souctem celkova
validita kazdé polozky. Polozky s nizkou validitou je nutné ptepracovat. Tento postup
se opakuje do té doby, dokud vSechny polozky vyzkumného nastroje neziskaji uspokojivou
validitu (Vorosova et al., 2015, s. 45).

1.1.3. Konstruktova validita

Konstruktova validita je mira platnosti, kde vysledek testu prezentuje teoreticky
stanoveny konstrukt (termin), proto je zde nutné spravné a piesné definovani konstruktu
a teorie (Cronbach & Meehl, 1955, p. 282).

Konstruktova validita je zjiStovana dvéma zplsoby (Gavora, 2010, s. 87):

1) Srovname vysledky daného vyzkumného nastroje s jinym vyzkumnym nastrojem,
ktery méti dany konstrukt (oba vyzkumné nastroje jsou pouzity u stejnych osob). Kdyz je
mezi vysledky vysoka shoda, je dost pravdépodobné, ze vyzkumny ndstroj méfi to,

co druhy vyzkumny nastroj, a ma tedy podobnou validitu. V naSem ptipad€ lze provést
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1 opacny postup: pokud vysledky ndmi zvoleného nastroje porovname s vysledky radikalné
odlisného, protikladného nastroje, korelace vysledkli by méla byt velmi nizka.
2) Experti pro danou problematiku se vyjadii, do jaké miry vyzkumny néstroj

odpovidd danému konstruktu.

1.2 Reliabilita testu

Reliabilita neboli mira spolehlivosti je pojem, ktery reprezentuje vysledky spolehlivé
a opakovatelné. Reliabilta hodnoti, do jaké miry jsou data ziskana bez namétenych chyb
(Burton & Miller, 1998, p. 115).

V praxi se mizeme setkat s riznymi nazory. Napiiklad: Kerlinger (1972, s. 434)
ve své publikaci uvadi, ze vysoka reliabilita nemusi byt zarukou dobrych vyzkumnych
vysledkd, a ze dobré vyzkumné vysledky nelze ziskat pomoci nereliabilnich vyzkumnych
nastroji. Karras (1997, p. 146) zastavd néazor, Ze test s nizkou spolehlivosti bude
pravdépodobné neplatny.

Zakladni déleni reliability je na absolutni a relativni. Absolutni spolehlivost mize
byt také oznacovana jako dohoda nebo konsensus a oznacuje miru, do které se vysledky
neméni (velikost ¢i hodnota vysledku). Relativni spolehlivost je definovana jako disledna
nebo klasické spolehlivost oznacujici miru, ve které jsou zachovany stejné relativni pozice
vysledkii mezi opakovanym testovanim, a je obvykle odhadovana pomoci urcitého
korela¢niho koeficientu (Burton & Miller, 1998, p. 115; Karras, 1997, p. 146).

Reliabilitu je mozné dale rozdélit do nejméné péti dalsich kategorii (Burton & Miller,
1998, p. 115):

a) Test-retest spolehlivosti (opakované meéteni) patii k externi reliabilité testu.
Test-retest spolehlivosti zahrnuje duslednost nebo rovnocennost opakovanych vykont
v rizném case a opakované méfeni vykondva vzdy stejny hodnotitel. Test-retest
spolehlivosti byva, proto oznacovan terminem stabilita (Burton & Miller, 1998, p. 115;
Kucera, 2013, s. 188).

Stabilita je definovéana jako mira, ve které jsou testové vysledky v pribéhu Casu
viceméné neménné. V praxi je stabilita odhadovana pomoci korelace (vzajemna souvislost)
testovych vysledki skupiny osob pochazejicich z opakovanych meéfeni stejnym nebo

rovnocennym testem, a proto je zmiflovana jako znak reliability (Klimusova, 2001, s. 182).
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Vyzkumny ndstroj ma tim vyssi spolehlivost, ¢im jsou mensi odchylky mezi
opakovanymi vysledky méfeni u stejnych osob (Gavora, 2010, s. 89).

b) Intrarater (vnitini odhad spolehlivosti) — dislednost nebo rovnocennost stejného
vykonu méfeného v rizném Case, stejnym hodnotitelem. Jedinym zpisobem,
jak dosdhnout stejného vykonu v rizném case, stejnym hodnotitelem, je zaznamenat vykon
na videokameru (Burton & Miller, 1998, p. 115).

c) Interrater (,,mrtvy“ odhad spolehlivosti) — dislednost nebo rovnocennost
stejného vykonu meétfeny riznymi hodnotiteli. Nékdy také nazyvana jako ,,objektivita®.
Urcuje do jaké miry je hodnoceni subjektivni v zavislosti na hodnotiteli. Pokud se jedna
o kvalitni $kalu, hodnoceni by nemélo zaviset na hodnotiteli (gtochl in Pavlik et al., 2014,
s. 47).

d) Paralelni formy spolehlivosti — dislednost nebo dohoda o méfeni vykonnosti
s riznymi (alternativnimi) formami testu od stejného hodnotitele. Indikuje, zda méfeni
ziskané riiznymi formami testu mohou byt pouzity zaménitelné. Jedna se o soulad mezi
riznymi formami. Proto také byvaji paralelni formy spolehlivosti nazyvany jako
rovnocennost (Burton & Miller, 1998, p. 115).

e) Vnitini konzistence (homogenita polozek a Casti testu) je opakem pro externi
reliabilitu a kategoricky se fadi k interni reliabilité testu. Vnitini konzistenci 1ze posuzovat
na urovni polozek testu nebo mezi jednotlivymi ¢astmi testu (test je rozdélen na dvé casti,
které jsou porovnavany mezi sebou), (Kuéera, 2013, s. 188; Lund, 2012, s. 112).

Vnitini konzistence by méla pro svoji blizsi statistickou analyzu obsahovat
i informace o velikosti vzorku, primérnych hodnotach a standardnich odchylkach primért

(Klimusova, 2001, s. 37)
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2 NOVOROZENEC NAROZENY PRED TERMINEM PORODU

Dité narozené ptfed terminem porodu je oznacovano jako nezraly novorozenec.
Novorozenci, ktefi v minulosti umirali, dnes diky specializovanégj$i perinatalni a nasledné
oSetfovatelské péci na neonatologickych jednotkach intenzivni péce piezivaji (Leifer,

2004, s. 352; Borek, 2001, s. 46).

2.1 Klasifikace pred¢asné narozenych déti

Novorozence je mozné ihned po narozeni zafadit do skupin, které maji vysokou
vypoveédni hodnotu z hlediska posouzeni prenatdlniho vyvoje, ale i z hlediska prognézy
mozné morbidity ¢i mortality (Fendrychova, 2004, s. 8).

Zakladem klasifikace pfedcasné narozenych déti je urCeni jejich gestaéniho veku
a intenzity fetdlniho ristu. Gesta¢ni v€k a intenzitu fetalniho ristu zjistujeme ihned
po porodu na konci prvniho vysetfeni a oSetfeni novorozence (Sasinka & Sagat, 1998,
s. 209).

Gestacni veék je definovan v tydnech a jeho pocatek je datovan k prvnimu dni
posledni menstruace pied pocetim (MacGregor & Sabbagha, 2008, p. 1756). V praxi
se k jeho stanoveni pouzivaji 4 mozné zpiisoby (Fendrychova, 2004, s. 8; Sasinka & Sagit,
1998, s. 209):

1. Somatickymi kritérii,

2. neurologickym vySetfenim,

3. kombinaci fyzikalniho a neurologického vySetieni a
4. vySetfenim o¢ni ¢ocky.

Klasifikace novorozence dle délky gestace je vSeobecné uplatnovana — predéasné
narozeny (pod 38. gestacni tyden), marozeny v terminu (mezi 38. az 42. gesta¢nim
tydnem) a prenaSeny (nad 42. gestaéni tyden) a dle vztahu porodni hmotnosti
ke gestacnimu véku (Hrodek & Vavfinec, 2002, s. 67).

Porodni hmotnost nemusi odpovidat stupni zralosti. Z hlediska predikce mortality
i morbidity je gestacni vék povazovan za vyznamng;jsi faktor (Vich et al., 2014, s. 3).

Podle gesta¢niho tydne a porodni vahy pii narozeni délime nedonoSené novorozence

na (TeKolste et al., 2004, pp. 2-3; Vich et al., 2014, s. 3; Borek, 2001, s. 38):
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e ILBW (Incredible Low Birth Weight) — novorozenec s neuvétitelné nizkou porodni
hmotnosti/neuvéritelné nezraly. Narozeny od hranice zivotaschopnosti tj.
od 24. — 25. gestac¢niho tydne (g. t.) s porodni hmotnosti < 500g.

e ELBW (Extremely Low Birth Weight) — novorozenec s extrémné nizkou porodni
hmotnosti/extrémné nezraly novorozenec. Narozeny obvykle do 28. g. t. s porodni
hmotnosti od 500 do 999¢.

e VLBW (Very Low Birth Weight) — novorozenec s velmi nizkou porodni
hmotnosti/velmi nezraly novorozenec. Narozeny do 32. g. t. s porodni hmotnosti
od 1000 do 1499g.

e LBW (Low Birth Weight) — novorozenec s nizkou porodni hmotnosti/stfedné
nezraly novorozenec. Narozeny do 34. g. t. s porodni hmotnosti od 1500 do 1999g.
Do této kategorie jsou zafazovany i novorozenci narozeni do 38. g. t. s porodni

hmotnosti od 2000 do 2499¢ a jsou oznacovani jako lehce nezrali.

2.2 Nasledna zdravotni péce o predc¢asné narozené déti

PredCasné narozené déti jsou oSetfovany zdravotnickym persondlem na jednotce
intenzivni péce perinatologického centra v regionalnich nemocnicich v inkubatoru nebo
na vyhfivanych postylkach s radia¢nim zdrojem tepla (Korner in Langmeier & Krej¢itova,
2006, s. 28; Cihaf, 2002, s. 20-21).

Dnes jsou inkubatory vybaveny servoregulaci teploty, rychlym dohfivanim
a zpétnym dosazenim hladiny kysliku v ptipad¢ otevieni inkubatoru. Vyhtivané postylky
s radiatnim zdrojem tepla jsou vyuZzivany pro snadnéjsi pfistup k pfedCasné narozenym
détem, které potfebuji veétsi mnozstvi 1ékarskych invazi a nutnost ¢astéjsi intervencni péce
(Cihat, 2002, s. 20-21).

Cilem néasledné zdravotni péfe o pfedCasné narozené déti je podpora dychani,
zachovani télesného tepla, Setieni energie ditéte, prevence infekce, vhodna vyziva

a hydratace, spravnd péce o kuzi, peclivé sledovani novorozence a dokumentace jeho

zdravotniho stavu béhem dne a v neposledni fad€ podpora rodict (Leifer, 2004, s. 360).
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3 DIAGNOSTIKA PREDCASNE NAROZENYCH DETI

Prvni diagnostické vySetfeni probihda bezprostfedné¢ ihned po porodu. Existuje
nékolik klinickych hodnoceni pfed¢asné narozenych déti, jejichz cilem je zhodnoceni
zdravotniho stavu novorozenci béhem prvnich minut/hodin po porodu (Gabriel et al.,
2013, p. 202).

V CR je k zhodnoceni zdravotniho stavu vyuzivano Apgar skore, které posuzuje
celkovy stav novorozence v 1., 5. a 10 minuté po narozeni. Apgar skore hodnoti celkem
5 komponent: srde¢ni frekvenci; dechovou aktivitu; barvu kiize (prokrveni); svalovy tonus
a reakci na podrazdéni (Fendrychova, 2004, s. 21; Martin & Stark, 2006, p. 1445).

V zemich Evropské unie, ale i v anglosaskych zemich se mizeme setkat s jinym
hodnocenim napt.: Clinical Risk Index for Babies nebo Neonatal Medical Index (Gabriel

etal., 2013, p. 202).

3.1 Clinical Risk Index for Babies (CRIB)

Clinical Risk Index for Babies (CRIB) slouzi k posouzeni klinického rizika
morbidity a mortality pfed¢asné narozeného jedince b&hem prvnich 12 hodin. CRIB
sleduje Sest na sob¢ zavislych proménnych kritérii: porodni hmotnost, gestacni vek,
nejvysSi a nejnizsi frakci inspiria kysliku, nejvysSi bazicky ptebytek (v souvislosti

s acidobazickou rovnovahou) a vrozené anomalie (Cockburn et al., 1993, pp. 193-198).

3.2 Neonatal Medical Index (NMI)

Neonatal Medical Index dale jen NMI byl navrzen jako jednoduchy klasifikacni
5 stuptiovy systém (viz Tab. €. 1, s. 21) pfedCasné€ narozenych déti, ktery vystizné shrnuje
vSechny obtize postihujici pravé piedCasné narozené déti — apnoe, bradykardie,
periventrikularni ¢i intraventrikularni hemoragie (PVH-IVH), benigni srde¢ni Selest
a zaroven shrnuje veSkerou poskytovanou lékaiskou péci o predasné narozené dit€ béhem
hospitalizace na neonatologické jednotce intenzivni péce (Korner et al., 2000, pp. 22-23).

Klasifikace NMI je zalozena na dvou zasadach (Korner et al., 2000, pp. 22-23):
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1. Pfedc¢asné narozené déti s porodni hmotnosti vyssi nez 1000 grami, které
nezazily zadné velké zdravotni komplikace, jsou klasifikovany NMI klasifikaci
stupném | nebo I1.

2. Pred¢asné narozené déti s porodni hmotnosti niz§i nez 1000 gramu, které
prodélaly zadvazné zdravotni komplikace, jsou charakterizovany NMI klasifikaci stupném
I, IV nebo V.

Dal$im rozhodujicim kritériem pro klasifikaci NMI je potieba a piipadné délka
mechanicky asistované ventilace pomoci Nasal Continuous Positive Airway Pressure,
v literatufe uvadéné pod zkratkou NCPAP/nCPAP, nebo pomoci nosni masky.
NCPAP/nCPAP je ventilani péce nebo intubace ptes horni cesty dychaci na kontinudlni
ptetlak v dolnich cestach dychacich. Volba asistované ventilace by se méla fidit podle
délky a zavaznosti onemocnéni nebo podle aktudlnich zdravotnich komplikaci (Stevenson
& Benitz., 2003, pp. 822-823).

Blizsi specifikace kritérii vyzadujici klasifikaci stupném III, IV nebo V bez ohledu
na dobu asistované ventilace (Korner et al., 2000, pp. 22-23):

III. Porodni hmotnost nizs§i nez 1000 gramii, PVH-IVH stupeni I nebo II; apnoe
a/nebo bradykardie vyzadujici podani methylxantinii (theophylin nebo kofein — latky
s perifernimi stimulujicimi G¢inky na srde¢ni sval), (Pleuvry, 2006, p. 62); patent ductus
arteriosus (PDA) — oteviena Botallova ducej vyzadujici indometacin; hyperbilirubinemie
vyZadujici transfuzi.

IV. Nutnost resuscitace pro apnoi ¢i bradykardii béhem podéani theophylinu; velky
chirurgicky vykon, véetné PDA.

V. Podezfeni ¢i potvrzend meningitida; epileptické zachvaty; PVH-IVH stupné
IIT nebo IV s vyskytem periventrikularni leukomalacie (PVL).

V klinické praxi ohodnoceni vy$§im klasifika¢nim stupném NMI znamena, Ze dité
mé za sebou bchem hospitalizace na neonatologickém oddéleni zavazné zdravotni

komplikace (Korner et al., 1994, pp. 38-39).
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Tabulka €. 1 Shrnuti 5 stupiiového klasifikacniho systému NMI (Upraveno dle Stevenson
& Benitz, 2003, pp. 822-823).

I. stupen

I1. stupen

I11. stupen

V. stupen

V. stupei

Porodni hmotnost vyssi nez 1000 gramii; bez dychacich obtizi a dalSich
vyznamnych zdravotnich komplikaci; neni vyzadovan kyslik; absence
apnoe nebo bradykardie; ptipustné komplikace: benigni srdec¢ni Selest
a potieba fototerapie.

Porodni hmotnost vys$si nez 1000 gramu; asistovana ventilace po dobu
48hodin nebo méné a/nebo je vyzadovan kyslik na jeden ¢i vice dni;
bez PVH-IVH; ptipustné komplikace: prilezitostna apnoe a/nebo
bradykardie nevyzadujici theofylin nebo podobné 1éky; PDA — oteviena
Botallova ducej nevyzadujici 1éky (indometacin).

Asistovana ventilace po dobu 3 az 14 dnl a/nebo porodni hmotnost nizsi
nez 1000 gramt, PVH-IVH stupen I nebo IlI; apnoe a/nebo bradykardie
vyzadujici poddni methylxantini (theophylin nebo kofein — latky
S perifernimi stimulujicimi ucinky na srde¢ni sval; PDA — oteviena
Botallova ducej vyzadujici indometacin; hyperbilirubinemie vyzadujici
transfuzi.

Asistovana ventilace po dobu 15 az 28 dni a/nebo nutnost resuscitace
pro apnoi ¢i bradykardii béhem podani theophylinu; velky chirurgicky
vykon, véetné¢ PDA.

Asistovana ventilace po dobu 29 dni a déle a/nebo podezieni ¢i potvrzena
meningitida; epileptické zachvaty; PVH-IVH stupné 1l nebo
IV s vyskytem PVL.

3.3 Souhrnny vycet $kal hodnoticich neuromaturaci a zralost plodu

Na neonatologickych oddélenich jsou k posouzeni zralosti pouZivana rizna

klasifikacni

schémata napf. index podle Petrussy nebo mnohem castéji Skala

Ballard/Dubowitz (Panek, 2013, s. 363).

Index dle Petrussy posuzuje zralost novorozence pouze z hlediska somatického

stavu. Kazdé narozené dité pied zacatkem vySetieni ziskd 30 bodd, ke kterym jsou pficteny

ziskané body dle skorovaciho indexu dle Petrussy (viz Tab. €. 2, s. 22).
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Tabulka ¢. 2 Kritéria k posouzeni zralosti novorozence - index dle Petrussy (Upraveno dle

Muntau, 2009, s. 5).

Kritéria 0 1 2

Tvar ucha | Neformované Me¢ekké Pevné

Kiize Prisvitna Tenka Razova, pevna
Varlata Nehmatna Vysoko v Sourku Sestoupla

Stydké Labia majora < labia Labia majora = labia Labia majora > labia
pysky minora minora minora

Lanugo Vsude Neni na obliceji Chybi

Plosky Bez ryhovani Ryhované distalné Celé ryhované
nohou

Skala Ballard hodnoti jednak zralost plodu, ale i vyvoj neuromaturace predéasnd
narozeného jedince. Aktudlni gestacni veék ditéte je stanovovan z 6 somatickych kritérii
(kiize, lanugo, plantarni ryhy, prsni areola, ucho, genital chlapec/divka)
a z 6 neuromuskuldrnich kritérii (postura, pfiznak $aly, zapéstni hel, navrat ptedlokti,
poplitedlni thel, pata-ucho) béhem samotného vySetteni (Ballard et al., 1979, p. 772).

Podobné neuromuskularni kritéria jako Ballardova skala obsahuje Skala Dubowitz,
kterda se kromé& samotnych neuromuskularnich kritérii zabyva i spontdnnimi pohyby,
neurobehaviordlnim vyvojem a pfitomnosti primitivnich reflexit (Dubowitz et al., 1999,
pp. 140-141). Odrazem zralosti a neuromaturace je nejen behavioralni vyvoj predcasné
narozeného jedince, ale pfedev§im jeho kvalita motoriky. Z tohoto divodu jsou ve svéte
vyuzivany dal$i Skaly zabyvajici se vySe popsanou problematikou i pozdé€ji po narozeni
ditéte napi.: The Bayley Scales of Infant Development (BSID), The Alberta Infant
Motor Scales (AIMS) ¢i Assessment of Preterm Infant Behaviour (APIB). Tyto skaly
vychazeji z hodnotici stupnice Neonatal Behavioral Assessment Scale (NBAS), ktera
se zamé&fuje na interakci donoSenych novorozenct s jejich pecovateli (Gabriel et al., 2013,
p. 202; Fendrychova, 2004, s. 32-33).

Na zékladé mnoha studii zaméfenych na vyvoj nervového systému (od narozeni
do doby pivodniho terminu porodu) pfed¢asné narozenych déti byla v USA vyvinuta Skala
NAPI — The Neurobehavioral Assessment of the Preterm Infant (Gabriel et al., 2013,

p. 203).
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4 THE NEUROBEHAVIORAL ASSESSMENT OF THE PRETERM
INFANT (NAPI)

The Neurobehavioral Assessment of the Preterm Infant déle jen NAPI je hodnotici
Skala, ktera byla vytvofena za ucelem odhaleni mozného opozdéni pii neurobehavioralnim
vyvoji pfedCasné narozenych déti (Barbosa et al., 2007, p. 242).

V klinické praxi slouzi k hodnoceni relativni zralosti pfed¢asné narozenych déti

od 32. g. t. do doby ptivodniho terminu porodu 38. az 40. g. t. (Janet et al., 2005, p. 788).

4.1 Vyvoj a struktura Skaly NAPI

Zasluhou doktorky Anneliese Korner zacal vyvoj skaly NAPI zacal jiz v roce 1977
na Stanfordské univerzité a probihal ve dvoufazovém procesu. V prvni fazi byla stanovena
reliabilita a konstruktova validita testovych polozek i seskupeni klastrii. Po stanoveni
reliability a konstruktové validity byla v roce 1982 provedena 1. kohortova studie — pilotni
verze Skaly NAPI, ktera otestovala 179 piedCasné narozenych déti (Korner et al., 2000,
p. 7).

Na 1. kohortovou studii byla UspéSné navazana 2. kohortova studie, kterad
predstavovala tzv. druhou fazi vyvojového procesu S$kdly. 2. kohortova studie
pfedstavovala vySetfovany soubor o 290 pred¢asné narozenych déti. Data z 2. kohortové
studie byla pouzita pro ovéfeni test-retest reliability jednotlivych klastri. Vzhledem
k pozitivnim hodnotam test-retest reliability, byla stejna data pouzita i1 jako normativni data
pro hodnoceni skalou NAPI (Korner et al., 2000, p. 7).

Skala NAPI se sklada celkem ze 71 posuzovanych polozek, které jsou roziazeny
do 7 funké¢nich a vyvojové platnych klastrii. Jednotlivé polozky Skaly NAPI se mnohdy
piekryvaji s jinymi zndmymi hodnoticimi Skdlami. Od jinych $kal se vSak 1i§i svym
hodnocenim neurobehaviordlniho vyvoje, coz je dano volbou testovych polozek,
bodovacim systémem a statistickym pfistupem zalozeném na reliabilité testi a validité
vyvoje (Singer & Zeskind, 2001, pp. 384-388).

K samotnému vySetfeni jsou dilezité tyto zakladni pomtcky, které jsou soucasti
vySetiovaciho setu vysSe zminované $kaly (Barbosa et al. 2007, p. 243):

a) Podlozka nebo terapeuticky stiil, kde bude vysetfeni realizovano,

b) méfic Casu,
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¢) novorozeneckou piikryvku a

d) NAPI sadu (dvé hlavové podpérky, Cervené chrastitko a predtisténé vySetfovaci
protokoly pro zdznam hodnoceni vysetfenych testovych polozek).

V poslednich letech byla skala NAPI pouzita ve studiich zamétenych na hodnoceni
neurobehaviordlniho vyvoje pfedcasné narozenych déti. Tato skala byla vybrana z divodu
jeji vysoké citlivosti (Janet et al., 2005, p. 788). Jedna z potvrzujicich studii byla
provadéna na Univerzité v Sao Paulu ve spolupraci s Federalni univerzitou z Goias. Skéla
NAPI byla vyuzita pro porovnani neurobehavioralnich vlastnosti pfed¢asné¢ narozenych
déti v zavislosti na pohlavi (Gabriel et al., 2013, pp. 202-203).

Dal8im kladnym ditkazem vysoké citlivosti Skaly NAPI je australska studie, ktera
systematicky porovnévala klinické vlastnosti rtiznych $kal hodnoticich neurobehavioralni
a neuromotorické vlastnosti pfed¢asné narozenych déti. V této studii byla skala NAPI mezi
tremi Skalami s nejsiln€j$i psychometrickou vlastnosti a dobrou klinickou prospésnosti
z cca 8 skal — Assessment of Preterm Infant's Behaviour (APIB), Neonatal Intensive Care
Unit Network Neurobehavioural Scale (NNNS), Test of Infant Motor Performance
(TIMP), Prechtl's Assessment of General Movements (PAGMs), Neurobehavioural
Assessment of the Preterm Infant (NAPI), Dubowitz Neurological Assessment of the
Preterm and Full-term Infant (Dubowitz), Neuromotor Behavioural Assessment (NMBA)
a the Brazelton Neonatal Behavioural Assessment Scale (NBAS), které splnili hodnotici
parametry (Noble & Boyd, 2012, pp. 129-137).

24



5 ZDRAVOTNI KOMPLIKACE PREDCASNE NAROZENYCH DETI
ZMINOVANE VE VYSETROVACIM PROTOKOLU NAPI

5.1 Retinopatie z nezralosti

Retinopatie z nezralosti, dale jen ROP, je vazoproliferativni onemocnéni, které
postihuje cca 7 % ptedcasné narozenych déti s porodni hmotnosti nizs$i nez 1250 gramd,
narozenych pted 32. g. t. (Kuchynka et al., 2007, s. 311-312; Borek, 2001, s. 193).

ROP je patologicky proces, ktery se vyskytuje pouze v nezralé retinalni tkani
(nezralé cévy sitnice nejsou schopny vaskularizovat celou periférii sitnice). V hrani¢nim
misté, tj. mezi cévnatou a bezcévnatou Ccasti sitnice dochazi k neovaskularizaci
(novotvorbé cév) a fibroproliferaci (novotvorbé vaziva). Proristdnim téchto struktur
do sklivce mtize nastat odchlipeni ¢i nésledné trakéni poskozeni sitnice, které mize vést
k funkéni nebo uplné slepoté (Odehnal, 2010, s. 81-82).

Udéavanym rizikovym faktorem pro vznik ROP po narozeni je fizena oxygenoterapie.
Rizena oxygenoterapie je indikovana pravé u pred¢asné narozenych déti z diivodu udrzeni
nebo obnoveni potfebného zdsobeni tkani kyslikem pro adekvatni zachovani aerobniho
metabolismu (Zoban & Biolek, 2007, s. 1-2).

V soucasné dobé se za rizikové faktory povazuje nizkd porodni hmotnost,
jiz zminovana fizend oxygenoterapie a nedavné studie naznacuji, Ze ve vzniku ROP by
mohla sehrat svoji roli zvySena hladina gluk6zy v krvi novorozence (Chen & Smith, 2007,
pp. 133-134).

Retindlni vySetfeni provadi o¢ni lékaf, ktery mé dostatecné znalosti a zkuSenosti
s o¢nim screeningem piedcasné narozenych déti. Jeho ukolem je pfesné urCit misto
a sekvenéni zmény na sitnici. O¢nim screeningem prochdzeji vSechny déti narozené
pied 32. g. t. (Fierson, 2013, p. 189).

V souCasné dob¢ je optimalnim léCebnym postupem kryoterapie nebo laserova
fotokoagulace sitnice. Uspé&$nost kryoterapie a laserové fotokoagulace se pohybuje kolem
70 %. Cilem lécebného postupu je zamezit ptechodu ROP do vyssich stadii (Odehnal,
2010, s. 81-82).

V zékladnich zdravotnich informacich vysetiovaciho protokolu NAPI jsou uvedeny

jen 4 stupné. U nas se v§ak pouziva 5 stupiiova klasifikace (viz Obr. ¢. 1, s. 26).
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Obrazek ¢. 1 Klasifikace retinopatie z nezralosti (Hellstrom et al., 1998, p. 1827).

ROP stages

Legenda k obrazku 1: I stupenn — bila linie mezi vaskularni a avaskularni retinou;
Il. stupern — zastaven normalni vaskularni vyvoj retiny; /I1. stupeni — krevni cévy v oblouku
rostou prudce smérem ke stfedu oka, vyviji se zjizvend tkan; [IV. stupen — Castecné

oddéleni retiny, zjizvena tkan odtahuje retinu; V. stupern — tiplné oddéleni retiny.

5.2 Poruchy sluchu

Vyznam a dilezitost smyslového vnimani sluchem je kazdému znam (Hellbriigge
etal., 2010, s. 161). Sluch hraje hlavni roli pfedevsim v raném veku pfi rozvoji ditéte. Dité
po narozeni dokdze odliSit hlas matky od ostatnich a reagovat na néj (Sekerakova

& Skybova, 2011, s. 45). Nekteti zahrani¢ni autofi uvadi, Ze hlas matky, otce ¢i sourozence

.....

pp. 816-824).

Sluchovy systém maturuje ve dvou fazich. Vyvoj obvodovych struktur sluchového
aparatu (zevni, stfedni a vnitini ucho) je ukoncen jiz v embryondlnim stadiu (kolem
20. tydne) a centralni struktury sluchového aparatu (vestibularni nerv, sluchové drdhy
a sluchové centrum v mozkové kufe) maturuji po narozeni (do 1,5 roku). Funkcnost
centralnich struktur je rozvijena v pribéhu prvnich dvou let Zivota ditéte. Béhem maturace
dochdzi k utvafeni synaptickych spojeni mezi vySe zminénymi strukturami (Angrisani

etal., 2014, pp. 287-288; Graven & Browne, 2008, pp. 187-189; Jo & Kim, 2015, p. 40).
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Sluchové vady jsou v 60 % ptipadech vrozené a ve zbylych 40 % se projikuji
jako ziskané z obdobi perinatalniho/postnatalniho vyvoje (Hosnova et al., 2015,
s. 195-196).

Vrozené sluchové vady vznikaji na genetickém podkladé — casto jsou soucasti
vrozenych syndromid, kdy porucha sluchu je pouze jednim z dalSich symptomi
(Sekerakova & Skybova, 2011, s. 45).

Ziskané sluchové vady mohou vzniknout poskozenim sluchového aparatu
jiz v prvnim trimestru téhotenstvi pres infekéni onemocnéni matky (zardénky, spalnicky,
ptiusnice, spala, vir6za, toxoplasmoza, syfilis, RTG zéfeni) nebo ototoxické 1€ky. Pozdé&jsi
pfi¢iny vzniku ziskanych sluchovych vad jsou: nedonoSenost ditéte, nizkd porodni
hmotnost pod 1500 g, porodni traumata, asfyxie, hypoxie, t€zk4 novorozenecka Zloutenka,
inkompatibilita Rh faktoru nebo infekéni onemocnéni ditéte napt. meningitida (Myska,
2007, s. 92-94; Cechnerova & Boucek, 2011, s. 272-274, Skiivan, 2013, s. 348-350).

Sluchovy aparat je k posSkozeni nejcitlivéjsi v dobé svého vyvoje — 20. den od poceti
(Ho$nova et al., 2015, s. 195-196; Sekerakova & Skybova, 2011, s. 45).

Plos$ny screening sluchu u novorozencli je zaveden v fad¢ evropskych i mimo
evropskych zemich. Jedna se o diagnostické a terapeutické postupy, kterymi je dosazeno,
ze jedinec se sluchovou vadou ma v brzké dobé jasné stanovenou diagnézu. Na zakladé
diagnézy mu je ptid€lena rehabilitaéni pomutcka do 6. mésice v€ku (Vos et al., 2014,
p. 1496).

Samotné vySetfeni sluchu novorozence se provadi méfenim otoakustickych emisi
a vySetfenim sluchovych evokovanych potenciali mozkového kmene (HoSnova et al.,
2015, s. 196).

Otoakustické emise (OAE) jsou méfeny za pomoci citlivého mikrofonu zavedeného
do zevniho zvukovodu. V zevnim zvukovodu je snimana frekvence, kterou zevni vlaskové
buiiky vnitiniho ucha dovedou rozkmitat nitrousni tekutiny a pfevodni aparat. Pokud
se vyskytuje patologie v pifevodnim apardtu (stfedousi, bubinek, zvukovod) jsou
otoakustické emise nevybavné (Novak in Hosnova et al., 2015, s. 196).

Sluchové evokované potencidly mozkového kmene, v zahrani¢ni literatuie
vystupuje toto audiologické vySetfeni pod zkratkou BERA (Brainstem Evoked Response
Auditory), slouzi jako objektivni nastroj pro detekci 1 diagnostiku perifernich a centralnich
sluchovych abnormalit ¢i ozfejméni ztraty sluchu u novorozenci (Jo & Kim, 2015, p. 40).

Béhem tohoto vySetieni jsou zaznamenavany elektrické potencidly z mozkového kmene,
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které vzniknou jako odpovéd’ mozku na evokovany zvukovy podnét (Sekerdkova
& Skybova, 2011, s. 47; Mrowinski et al., 2006, p. 92).

V Ceské republice se plo§ny novorozenecky sluchovy screening (NSS) postupné
zavadi jiz n&kolik let (hlasi se k nému celkem 90 porodnic v CR). V soucasnosti ploiny
NSS funguje a je statisticky sledovan v Moravskoslezském, Kralovehradeckém

a Pardubickém kraji (Havlikova et al., 2015, s. 13).

5.3 PVH-IVH (periventrikularni-intraventrikularni krvaceni)

PVH-IVH je ¢astou komplikaci pfed¢asné narozenych déti a to i navzdory pokrokiim
v intenzivni novorozenecké péci. Periventrikuldrni oblast obsahuje bohatou sit’ malych
kapilar, které¢ z vnéjsi strany lemuji postranni komory. U piedcasn€ narozenych déti jsou
bohuzel tyto kapilary extrémné tenké a kiehké, a proto mlze snadno dojit k jejich
prasknuti a k parenchymalnimu zakrvaceni vySe zminénych struktur (Simon, 2015, p. 1;
Baumert et al., 2008, p. 68).

PVH-IVH u pfedCasné¢ narozenych déti je doprovazeno zvySenou kratkodobou
¢i dlouhodobou morbiditou i mortalitou. Morbidita v tomto pfipadé cCasto sméiuje
k neptiznivému neuromotorickému vyvoji centralni nervové soustavy (Ment et al., 2003,
pp. 752-753).

Pokud periventrikularni krvaceni u pfedCasné narozené¢ho ditéte pretrvava, dochazi
ke vzniku intraventrikularniho krvaceni v dusledku rozlévani krve do piilehlych bo¢nich
komor (Simon, 2015, p. 1).

Intraventrikularni krvaceni se vyskytuje u 40 % predcasné narozenych déti, které
maji porodni hmotnost mensi nez 1500 grami. 90 % PVH-IVH vznika jiz béhem prvnich
tii postnatalnich dnd a zbylych 10 % se rozvine do deseti dni od narozeni (Bayram et al.,
2012, pp. 326-327).

Ve svété existuje nékolik klasifikaci, které charakterizuji rozsah PVH-IVH.
Nejcastéji se pouziva pomeérné jednoducha 4 stupnova klasifikace (Martin et al., 2014,
p. 553):

* Stupei I: krvaceni je omezeno jen zarode¢nou matrix, neprosakuje do mozkovych
komor (Subependymalni krvaceni — mala oblast komor).

* Stupen II: krvaceni, které se rozsitilo do ventrikuldrniho systému, ale bez dilatace

postrannich komor (krvaceni vyplituje méné nez 30% obsahu komor).
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e Stupen III: krvaceni zasahujici do komorového systému, coz vede k ventrikularni
dilataci postrannich komor.

* Stupen IV: krvaceni zasahuje do mozkové tkané kolem komor.

V klinické praxi je takika nemozné detekovat potencionalni PVH-IVH bez pouziti
klinickych vySetfovacich metod (ultrasonografie, pocitacova tomografie a magneticka
rezonance). Pro brzkou diagnostiku Iékafi rad€ji voli nejméné zatézujici zobrazovaci
metodu, coz je ultrasonografie (Tortorollo et al., 1999, pp. 654-655; Berger et al., 1997,
pp. 193-194; Gleissner et al., 2000, pp. 106-107).

Komplikace PVH-IVH maji velmi nepfedvidatelny prubéh. Dle dostupnych statistik
je potvrzeno, ze v 60 % ptipadi dochazi ke spontanni Gpraveé bez nasledkli a ve zbylych
40 % ptipadi je nutné provést definitivni progresivni 1écbu — periventrikuldrni shunt
(zkrat) nebo opakované lumbalni punkce (Bassan, 2009, pp. 742-743).

Cilem léc¢by je vCasna diagnostika a klinické zamezeni dal$i ataky PVH-IVH.
Medikamentozni  1é€ba  spociva v  zajisténi adekvatni ventilace — ochrana
pfed metabolickym rozvratem nezralého (nestabilniho) organismu, pfedevs§im pied stavem

metabolické acidozi (Bano et al., 2014, pp. 7-8).

5.4 Hyperbilirubinémie

Hyperbilirubinémii Ize definovat jako vzestup sérové koncentrace bilirubinu. Tento
stav je nazyvan jako ikterus neboli Zloutenka (Muntau, 2009, p. 19).

Fyziologickou Zloutenku prodéla cca 60 % novorozenct. Fyziologicka je oznacovana
proto, Ze nastupuje po 36 hodindch od narozeni. Jeji intenzita je popisovana od subikteru
(zluté zabarveni na kazi, které nemusi byt patrné) az po ikterus (syté zZluté zabarveni kize,
sklér a sliznic). Tento stav odezniva do 7 dnli véku novorozence a ve vétsSing pripadd neni
tteba zadné terapie. Pokud se ale u novorozence zloutenka projevi jiz béhem prvnich
24 hodin po porodu a sérova koncentrace bilirubinu dosahuje v dalSich dnech napadné
vysokych hodnot, je nutno uvazovat o patologické formé Zloutenky a zahajit vhodnou
1éCebnou terapii (Jedkova & Juiikova, 2008, s. 39).

PredCasné narozené déti jsou nachylné k neonatdlni hyperbilirubinémii, kterd je

spojovana s nezralosti jater ditéte ¢i s vyraznou akutni hemolyzou. Hemolyza muize byt

Mrwe

ABO a Rh faktoru (Leifer, 2004, s. 359; Bhutani & Wong, 2013, pp. 63-64).
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Cilem vcasného lécebného postupu je zamezit vysokému vzestupu hladiny bilirubinu
v krvi, ktery by ohrozil novorozence rozvojem kernikteru — jadrového ikteru (Dort
& Tobrmanova, 2006, s. 1).
bilirubinu do mozkové tkan¢, bazalnich ganglii a mozkového kmene. Vysledkem ukladani
bilirubinu ve vySe zminénych lokalizacich je tézké funkéni poskozeni centralni nervové
soustavy, kdy akutnimi pfiznaky jsou: progresivni zmény chovani novorozence (ospalost,
plac), hypotonie stifiddna hypertonii (zejména u extenzorovych skupin svall), tortikolis
¢i opistotonus (Penka et al., 2009, s. 71; Stranak, 2007, s. 40; Bhutani & Wong, 2013,
p. 62).

V klinické praxi je k 16cbé€ hyperbilirubinémie vyuzivana fototerapie, farmakoterapie
a vymeénna transfuze (Straidk, 2007, s. 40).

Fototerapie je zakladni metodou 1é¢by hyperbilirubinémie u novorozenct. Cilem
této metody je eliminace bilirubinu z kiize. Fototerapie vyuziva svételného zareni o urcité
vlnové délce (vétsinou modrého svétla), které plisobi na bilirubin tak, Ze ho méni na latku
rozpustnou ve vodé. Takto zménény piebytecny bilirubin je lehce vylucitelny moci z téla
ditéte ven (Jedkova & Jutikova, 2008, s. 39).

Délka a typ expozice (prerusovand/kontinudlni) je volena lékafem dle indikac¢nich
grafii, vychézejicich ze stafi ditéte v hodindch, a hladiny celkového bilirubinu (Jedkova
& Juiikova, 2008, s. 39; Sachdeva et al., 2014, p. 177).

Farmakoterapie v dne$ni dobé spiSe sméfuje k profylaktickému podavani
imunoglobulini, které jsou pfevazné indikovany novorozenciim s izoimunni hemolytickou
nemoci, zptisobenou inkompatibilitou Rh faktoru, a u nichZ neni mozné provést vyménnou
transfizi. Intravendzni podani imunoglobulini mé za kol snizit rizika hemolyzy (Stranak,
2007, s. 40).

Vyménna transfuze predstavuje invazivni u¢innou lécbu. Ve vétSing€ piipada je
provadéna jako posledni volba i pfes znamou pfitomnost nepfili§ pozitivnich komplikaci
(vzduchova embolie, vazospasmus, hypoperfuze, ale také nahlé a neocekavané umrti)
anebo v piipad¢é selhani vySe popsanych 1écebnych metod. Déle je nutno zminit, Ze u této
metody dochéazi béhem zakroku k vyméné krve v poméru 150 ml krve/kg hmotnosti
novorozence cévkou zavedenou do véna umbilicalis. Vyména krve trva tak dlouho,
dokud hladina bilirubinu nepoklesne alespot o 75 % ze své plvodni hodnoty (Jedkova

& Jurikova, 2008, s. 39; Stranak, 2007, s. 40).
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6 CILE A HYPOTEZY DIPLOMOVE PRACE

Hlavnim cilem této diplomové prace byla dil¢i standardizace Skaly NAPI a vytvoieni

Ceské verze vysetfovaciho protokolu NAPI skaly.

6.1 Dil¢i cile prace

Cil 1: Zhodnoceni normativnich dat Skdly NAPI vzniklych na Stanfordské
univerzit¢ v USA s daty naméfenymi u Ceskych predCasné narozenych déti ve stari 37.

gestacniho tydne.

Hypotéza Hpl: Neexistuje vyznamny rozdil ve vySetfovanych datech u ¢eského souboru

déti vysetfenych Skalou NAPI a normativnimi daty amerického souboru déti pro 37. g. t.

Hypotéza Hal: Existuje vyznamny rozdil ve vySetfovanych datech u ¢eského souboru déti

vySetfenych Skalou NAPI a normativnimi daty amerického souboru déti pro 37. g. t.

Cil 2: Zhodnoceni vysetienych dat ¢eskych predEasné narozenych déti rozd&lenych
dle gestaéniho tydne (< 32. g. t, < 34. g. t,, < 37. g. t. ) pii narozeni pro kazdou skupinu
zvlast’ a nasledné kompletni porovnani skupin mezi sebou a s normativnimi daty NAPI

Skaly pro 37. g.t.

Hypotéza Hyp2: Neexistuje vyznamny rozdil ve vySetifovanych datech u ceského souboru

déti narozenych < 32. g. t. a normativnimi daty amerického souboru déti pro 37.g. t.

Hypotéza Ha2: Existuje vyznamny rozdil ve vySetfovanych datech u ¢eského souboru déti

narozenych < 32. g. t. a normativnimi daty amerického souboru déti pro 37. g. t.

Hypotéza Hp3: Neexistuje vyznamny rozdil ve vySetfovanych datech u ¢eského souboru

déti narozenych < 34. g. t. a normativnimi daty amerického souboru déti pro 37. g. t.

Hypotéza Ha3: Existuje vyznamny rozdil ve vySetfovanych datech u ¢eského souboru déti

narozenych < 34. g. t. a normativnimi daty amerického souboru déti pro 37. g. t.
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Hypotéza Ho4: Neexistuje vyznamny rozdil ve vySetfovanych datech u ¢eského souboru

déti narozenych < 37. g. t. a normativnimi daty amerického souboru déti pro 37. g. t.

Hypotéza Hp4: Existuje vyznamny rozdil ve vySetfovanych datech u ¢eského souboru déti

narozenych < 37. g. t. a normativnimi daty amerického souboru déti pro 37. g. t.

Hypotéza H5: Neexistuje zavislost mezi vysledky u déti, které byly narozeny vice
pfed¢asné nez u déti narozenych v pozdéjSim gestatnim tydnu a normativnimi daty NAPI

Skaly pro 37. g.t.

Hypotéza Ha5: Existuje zéavislost mezi vysledky u déti, které byly narozeny vice
pfed¢asné nez u déti narozenych v pozdéjSim gestatnim tydnu a normativnimi daty NAPI

skaly pro 37. g.t.

Cil 3: Zhodnoceni vysetienych dat deskych predeasné narozenych déti rozdélenych
dle porodni hmotnosti (< 1500g, < 2000g, < 2500g) pfi narozeni pro kazdou skupinu
zvlast a nasledné kompletni srovnani skupin mezi sebou a s normativnimi daty NAPI skaly

pro 37. g.t.

Hypotéza H6: Neexistuje vyznamny rozdil ve vySetfovanych datech u ¢eského souboru
déti s porodni hmotnosti pfi narozeni (< 1500g) a normativnimi daty amerického souboru

pro 37.g.t.

Hypotéza Ha6: Existuje vyznamny rozdil ve vySetfovanych datech u ¢eského souboru déti
s porodni hmotnosti pfi narozeni (< 1500g) a normativnimi daty amerického souboru

pro 37. 9. t.

Hypotéza Hy7: Neexistuje vyznamny rozdil ve vySetfovanych datech u ¢eského souboru
déti s porodni hmotnosti pfi narozeni (< 2000g) a normativnimi daty amerického souboru

pro 37. 9. t.

Hypotéza Ha7: Existuje vyznamny rozdil ve vySetfovanych datech u ¢eského souboru déti
s porodni hmotnosti pfi narozeni (< 2000g) a normativnimi daty amerického souboru

pro 37.g.t.

Hypotéza Ho8: Neexistuje vyznamny rozdil ve vySetfovanych datech u ¢eského souboru
déti s porodni hmotnosti pii narozeni (< 2500g) a normativnimi daty amerického souboru

pro 37.g. t.
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Hypotéza Ha8: Existuje vyznamny rozdil ve vySetfovanych datech u ¢eského souboru déti
s porodni hmotnosti pfi narozeni (< 2500g) a normativnimi daty amerického souboru

pro 37.g.t.

Hypotéza H(9: Neexistuje vyznamna zavislost mezi vysledky déti, které byly narozeny
s niz8i porodni hmotnosti nez u déti s vyssi porodni hmotnosti a normativnimi daty NAPI

skaly pro 37. g.t.

Hypotéza Ha9: Existuje vyznamna zavislost mezi vysledky déti, které byly narozeny
s niz§i porodni hmotnosti nez u déti s vyssi porodni hmotnosti a normativnimi daty NAPI

skaly pro 37. g.t.

Cil 4: Zhodnoceni zavislosti gestaéniho véku pii narozeni ditéte ve vySetfenych

datech ceskych pfedcasné narozenych déti pro klastr ,,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni

hybnosti®.

Hypotéza H,l0: Neexistuje vyznamnéd korela¢ni zavislost ve vySetfovanych datech

v jednotlivych polozkach v klastru ,,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti*.

Hypotéza Hal0: Existuje vyznamnd korelaéni zavislost ve vySetfovanych datech

v jednotlivych polozkach v klastru ,,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti‘.
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7 METODIKA

7.1 Dil¢i standardizace Skaly NAPI

Pfred samotnou standardizaci Skaly NAPI bylo nutné vytvofit ceskou verzi
vySetfovaciho protokolu NAPI $kaly (viz Piiloha €. 1, s. 97-111). Na ¢eském prekladu
se podileli dva na sobé nezavisly ptekladatelé kvalifikovani k 1ékaiskym prekladim
(Mgr. Lukas Merz a Mgr. Eva Cerninova). Ze dvou na sob& nezavislych piekladt skaly byl
vytvofen jeden uceleny kompilat, ktery byl néasledné pielozen zpét do anglického jazyka
prekladatelem — rodilym mluvéim (M. J. Gaulem) a odeslan ke schvéleni na Stanfordskou
univerzitu.

Validita a instrukce k jednotlivym polozkdm byly diskutovany s détskym
neurologem MUDr. Janem Halkem z Oddéleni neonatologie, Fakultni nemocnice

v Olomouci (FNOL).

7.2 Vlastni sbér dat

Vlastni sbér dat pro standardizaci probihal na novorozeneckém oddéleni Fakultni
nemocnice v Olomouci (FNOL) od srpna roku 2015 do bfezna roku 2016. Tento vyzkum
byl schvalen Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého
v Olomouci dne 17.12.2015 (viz Piiloha €. 2, s. 112). Pfed zahajenim vlastniho sbéru dat
byli obeznameni zakonni zastupci déti (probandlil) s ucelem a pribéhem vysetfeni.
V piipadé navazani spoluprace byl s kazdym zidkonnym zastupcem ditéte podepsan
informovany souhlas (viz Pfiloha ¢. 3, s. 113-114) k provedeni vysetieni $kalou NAPI

a 0 dobrovolné ucasti ve studii.

7.3 Charakteristika vySetrovaného souboru

Pro dil¢i standardizaci bylo Skalou NAPI vySetieno celkem 60 pied€asné narozenych
déti (34 chlapct; 26 divek). Ve vySetfovaném souboru se vyskytuji i déti z viceCetnych
téhotenstvi (20 déti z dvojcat). Do vysetifovaného souboru byly zatazeny kardiorespiracné
stabilni pfedCasné narozené déti, lezici na oteviené postylce. Gestacni vek ditéte v den

sbéru dat odpovidal 37. gestaénimu tydnu.
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Primérny gestacni vék vysetfovaného souboru byl 37,33 + 0,31 g. t. s primérnou
hmotnosti 2289,75 + 320g. Primérny gestacni veék vysetfovaného souboru pfi narozeni byl
33,76 = 2,37 g. t. s priimérnou porodni hmotnosti 1772,67 + 420g.

PredCasné¢ mnarozené déti se =zavaznymi zivot ohrozujicimi komplikacemi,
s vyvojovymi odchylkami a s neurologickym deficitem jako je PVH-IVH nebo ischemicka
loziska zaznamenéna pomoci ultrasonografie mozku nebyly do vysetfovaného souboru

zatazeny.

7.4 Charakteristika vySetrovaciho prostiedi

Jedinci splilujici vSechna kritéria popsand v piedchozi kapitole byli vysetfovani
ve standardizovaném case a to od 9:30 do 11:00 hodin na Oddéleni neonatologie, Fakultni
nemocnice v Olomouci (FNOL).

Déti byly vysetfovany v teplé, klidné mistnosti, kde pokojova teplota dosahovala
stalych hodnot v rozmezi 25-28°C. Hluk z okoli byl minimalizovan a osvétleni v mistnosti

bylo tlumeno.

7.5 Pritbéh samotného vySetieni dle protokolu Skaly NAPI

Pied zafatkem kazdého vySetfeni byl nejprve proveden nahled do zdravotni
dokumentace jedince, splnujiciho vSechna kritéria pro vySetieni. Ze zdravotni
dokumentace byla vyplnéna uvodni strana vySetfovaciho protokolu Skaly NAPI, kterad
zahrnuje tyto anamnestické udaje jedince (datum narozeni, pohlavi, porodni a aktualni
hmotnost, tyden gestace pri narozeni, pocet dni od narozeni, soucasny gestacni vek),
zakladni zdravotni informace (typ péce, zpiisob vyzZivy, harmonogram vyzivy, screening
sluchu, retinopatie z nezralosti, PVH-IVH, fototerapie, podani [ékii stimulujici CNS,
podani lékii zpiisobujici sedaci CNS, steroidy) a mozné vnéjsi faktory ovliviiujici vySetteni
(posledni podani vyZivy, misto vySetrovani, uroven hluku a osvétleni ve vysetrovaci
mistnosti).

Samotné vysSetieni a veskerou manipulaci s ditétem dle protokolu Skaly NAPI
provadel vzdy stejny odborny fyzioterapeut (Mgr. Anita Muckovd). Pozorované reakce

ditéte (vysledky) byly chronologicky zapisovany do vySetfovaciho protokolu.
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Cel¢é vysetfeni obsahuje celkem 71 posuzovanych polozek, které jsou hodnoceny
dle pfesn¢ stanoveného schématu. Posuzované polozky jsou sdruzené do 7 spolehlivych
vyvojové platnych klastrii. Casova naro¢nost vyseteni skalou NAPI je cca 20 minut.

U kazdé polozky byla hodnocena kvalita provedeni jednotlivymi body, pfitomnost
place a u nekterych polozek byla sledovana i ptipadna stranova asymetrie.

Zaznam do vysetfovaciho protokolu a hodnoceni jednotlivych polozek bude blize

popsano v nasledujicim textu.

7.5.1 Priznak Saly

,,Priznak $aly*“ je prvnim funkénim klastrem, ktery zahrnuje pouze jednu
a to stejnojmennou polozku (Korner et al., 2000, pp. 40-41). Pivodné vsak tento klastr
obsahoval 1 polozky ,,Odpor dolnich a hornich koncetin“. Tyto dvé poloZky byly z klastru
nakonec vyclenény pro svoji malou statistickou vyznamnost. ,,Pfiznak $aly* byl ponechan,
protoze pti opakovaném testovani dosahoval vysoké spolehlivosti (Dittrichova et al., 1997,
S. 84).

Polozka ,,Pfiznak $aly“ je vySetfovana v poloze na zddech, hlavicka ditéte je
fixovana ve stfednim postaveni pomoci hlavovych podpérek. Terapeut uchopi horni
koncetiny ditéte za zapésti a provede s nim pohyb pfes hrudnik smérem nahoru
k protilehlému rameni a uchu, tak aby paze ,,obtocila” krk ditéte (viz Obr. ¢. 2, s. 37).
Vysetieni je provadéno pro obé strany a do protokolu je uvedena ptfitomnost asymetrie
a lepsi bodové hodnoceni (Korner et al., 2000, pp. 40-41).

Tato polozka hodnoti vzdalenost mezi loktem (olecranon ulnae) a ramenem. Zaroven
prokazuje ptitomnost ,,apendikuldrniho* svalového tonu v rameni, ktery je zavisly
na gesta¢nim véku ditéte a laxicitu vazi ramenniho kloubu (Amiel-Tison, 1968, pp. 89-93;
Morgan et al., 1988, pp. 1352-1358; Bodensteiner, 2008, p. 11).

Odpovéd’ ditéte je posuzovana podle nésledujicich kritérii bodovani (Korner et al.,
2000, p. 41):

1 = Loket dosahuje / pesahuje linii protilehlé axily,

2 = loket dosahuje mezi linii protilehlé axily a stfedni ¢ary hrudniku,

2.5 = loket dosahuje jen za stfedni (medialni) ¢aru hrudniku,

3 = loket dosahuje stfedni (medialni) cary hrudniku a

4 = Joket se ke stfedni ¢afe nedostane.
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2 © @

Obrazek ¢. 2 ,,Priznak saly“: Diagramy ilustrujici kritéria bodovani pro body 1, 2, 3 a 4
(Prevzato a upraveno z Korner et al., 2000, p. 41).

7.5.2 Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti

»,Motoricky vyvoj a kvalita spontdnni hybnosti“ je v poradi druhym funk¢énim
Klastrem a zahrnuje celkem 6 vySetiovanych polozek (,,Navrat extendovanych hornich
koncetin®; ,,Ventralni zavés®; ,,Zvedani hlavy v prona¢ni pozici®; ,,Spontanni plazeni®;

,,Sila aktivni hybnosti®; ,,Spontanni pohyby: Intenzita“).

7.5.2.1 Navrat extendovanych hornich kon¢etin

Polozka ,Navrat extendovanych hornich koncetin“ je vySetfovana v poloze
na zadech, hlavicka ditéte je fixovana ve stfednim postaveni pomoci hlavovych podpérek.
Terapeut uchopi obé horni koncetiny za zapésti a provede pohyb v supinacni poloze
do extenze piedlokti (horni konéetiny jsou ,,tazeny“ podél téla ditéte), nasledné horni
koncetiny ditéte uvolni (viz Ptiloha €. 4, s. 115). Po provedeni pohybu pozoruje rychlost
(Cas mezi uvolnénim hornich koncetin ditéte a zacatkem reakce/odpovédi) a velikost
trhnuti pazi a predlokti (Korner et al., 2000, p. 45).

Dubowitz et al. (1999, p. 26) uvadi, Ze u nékterych velmi pfed¢asné narozenych déti
je obtizné rozlisit pravou odpoveéd’ navratu extendovanych hornich koncetin od nahodnych
pohybti, které n€kdy pravé ptipominaji netiplnou odpoveéd’ navratu extendovanych hornich
koncetin.

VySetfeni je provedeno simultdnné pro obé horni koncetiny ve dvou pokusech,
jejichz bodové ohodnoceni je zaznamendno spoleéné s moznym vyskytem stranové
asymetrie do vysetiovaciho protokolu. Odpovéd’ ditéte je posuzovana podle nasledujicich
kritérii bodovani (Korner et al., 2000, p. 45):
= Z4dna odpovéd,

¢astecny a pomaly,
¢asteCny a rychly,
plny rozsah a

= uplny a rychly.

1
2
3
4
5
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7.5.2.2 Ventralni zavés

Polozka ,,Ventralni zavés*“ je vySetfovana ve visu v pronacni pozici a to tak,
ze terapeut uchopi dité jednou rukou, vétsi dité obéma rukama. Ruka podepte hrudnik
a bricho ditéte. Hlava, krk, horni 1 dolni koncetiny ditéte jsou volné. Terapeut udrzuje trup
ditéte v horizontale, tak aby nedochazelo k naklonu nahoru ¢i doli. Po dobu 15 vtefin
sleduje postaveni hlavy, krku, trupu, hornich a dolnich koncetin. Odpoveéd ditéte bude
dosti zavisla na gestacnim véku a na stavu bd¢losti ditéte (Bodensteiner, 2008, p. 12).

Dubowitz et al. (1999, p. 38) ve své publikaci uvadi, ze pfed¢asn¢ narozené dité,
které béhem vysSetfovani spi, predvede velmi nezralou odpovéd’ a naopak dité, které béhem
vySetfeni energicky place, mize predvést polohu, kterd bude ohodnocena vyssi bodovou
odpoveédi.

Pro ohodnoceni postaveni hlavy, krku, trupu, hornich a dolnich koncetin slouZzi
diagramy, které jsou soucasti vySetfovaciho protokolu (viz Obr. & 3, s. 38).
Do vysetfovaciho protokolu je zaznamenana nejlepsi odpoveéd’ ditéte (Korner et al., 2000,

p. 49).

1 2 3 4 5
Obrazek ¢. 3: |, Ventralni zaves ““: Diagramy ilustrujici kritéria bodovani pro body 1, 2, 3, 4

a 5 (Korner et al., 2000, p. 49).

7.5.2.3 Zvedani hlavy v pronacni pozici a spontianni plazeni

Polozky ,,Zvedani hlavy v pronac¢ni pozici a ,,Spontanni plazeni* jsou vySetfovany
simultdnné. VySetfeni probiha v prona¢ni pozici tak, ze terapeut polozi dit¢ btiskem
na vySetfovaci plochu, horni koncetiny jsou blizko hlavy ditéte, ale nedotykaji se. Hlava je
ve stiedni linii téla bez podpérek hlavy. Dolni koncetiny jsou extendovany v ky¢lich
(viz Ptiloha ¢. 5, s. 115). Terapeut pozoruje pohyb hlavy ditéte a sou¢asn¢ vyhodnocuje
kvalitu 1 mnozstvi pohybli dolnich koncetin po dobu 45 vtefin. Po ubéhnuti ¢asového
intervalu je do vySetfovaciho protokolu zaznamenana nejlepsi odpovéd’ jak u polozky
»,Zvedani hlavy v pronacni pozici®, tak i u polozky ,,Spontanni plazeni“. U polozky
,»opontanni plazeni® je navic hodnocena i stranova asymetrie hornich a dolnich koncetin.
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Reakce ditéte pti polozce ,,Zvedani hlavy v pronaéni pozici® je posuzovana podle
nasledujicich kritérii bodovani (Korner et al., 2000, p. 50):

1 = Zadna odpovéd,

2 = kratka kontrakce svalli dorzalni strany krku, hlava zlistava na podloZzce,

3 = oto¢i hlavu na stranu,

4 = kratké, nizké zvednuti hlavy, jednou nebo dvakrat,

5 = hlava zvednuta po dobu 2 vtefin a vice,

6 = hlava zvednuta po dobu 2 vtefin a vice, vyse nez 2,5 cm.

Reakce ditéte pii polozce ,,Spontanni plazeni* je posuzovéana podle nasledujicich
kritérii bodovani (Korner et al., 2000, p. 51):

1 = Zadna odpovéd,

2 = slaby pokus o plazeni,

3 =koordinované plazeni,

4 = koordinované plazeni po dobu 30 vtefin nebo déle.

7.5.2.4 Sila aktivni hybnosti pro horni/dolni koncetiny

Polozku ,,Sila aktivni hybnosti pro horni/dolni koncetiny* terapeut vySetiuje jemnym
,,nabizenim* odporu aktivnimu pohybu hornich ¢i dolnich koncetin ditéte. Odpor je davan
na predlokti, pazi, stehno nebo bérec v okamziku, kdy s nimi dité aktivné hybe. Tuto
polozku terapeut nejlépe posoudi ve chvili, kdy dité svléka, obléka anebo se ho jakkoliv
dotyka béhem vysSetfeni. Napft.: ,,Silu aktivni hybnosti pro horni koncetiny* je vhodné
ohodnotit u polozek ,,Odpor predlokti® + ,,Pfiznak $aly* a pro dolni koncetiny u poloZek
,,Odpor dolnich koncetin“ a ,,Poplitealni uhel“ (Korner et al., 2000, p. 52).

Pro posouzeni polozky ,,Sila aktivni hybnosti pro horni/dolni koncetiny* se pouZiva
bodovani dle nasledujicich kritérii (Korner et al., 2000, p. 52-53):

1 = Zadna (74dna aktivni hybnost proti gravitaci),

2 = minimalni (aktivni hybnost nepfekona Z4dny nebo piipadné sotva rozeznatelny
odpor),

3 = stfedni (aktivni hybnost pfekond minimalni odpor),

4 = silna (aktivni hybnost prekona stfedni odpor),

X = extrémné silna (aktivni hybnost piekona silny odpor).
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7.5.2.5 Spontanni pohyby: Intenzita

Polozka ,,Spontanni pohyby: intenzita® je zaznamendna v zaveéreéném souhrnném
hodnoceni po skonceni aktivniho vysetieni. Terapeut bere v 1vahu hodnoceni
kvantitativnich a kvalitativnich aspektii spontannich pohybu ditéte, které pozoroval béhem
celého vysetieni. Z hodnoceni je nutno vyfadit pohyby, které se vyskytuji u ditéte jako
zaSkuby pifi REM spanku (lehky, neklidny) a ty, které jsou definovany jako ocekavana
odpovéd’ napf.: u polozek ,Névrat extendovanych hornich koncetin® a ,Navrat
extendovanych dolnich konéetin® (Korner et al., 2000, p. 70).

Spontanni pohyby maji velky klinicky vyznam jak u pied¢asné¢ narozenych,
tak i u terminovanych déti. Slouzi jako dilezity ukazatel funkéni mozkové dysfunkce
ve velmi raném veéku a jejich vypoveédni hodnota vystihuje stav centradlniho nervového
systému (CNS), (Einspieler et al., 2008, p. 4).

Polozka ,,Spontanni pohyby: intenzita®“ je posuzovana podle nasledujicich kritérii
bodovani (Korner, 2000, p. 70):

1 = Zadn4 (dit& neprovadélo zadné spontanni pohyby),

2 = minimalni,

3 = stfedni,

4 = vysoka (vyraznd).

7.5.3 Politealni uhel

,,Poplitedlni thel* je v poradi tfetim funk¢nim klastrem, ktery zahrnuje pouze jednu
a to stejnojmennou polozku. Polozka ,,Poplitedlni thel* je vySetfovana v poloze na zadech,
hlavicka je fixovana ve stfednim postaveni pomoci hlavovych podpérek, dolni koncetiny
ditéte jsou paraleln¢ natazené vedle sebe, ¢€Sky smetuji ventralne. Terapeut uchopi jednou
rukou jednu dolni koncetinu za patu (druha dolni koncetina leZi voln¢€), jeho druha ruka
spociva na koleni ditéte, a provede pohyb do flexe v kyc¢li do 120° (vychozi pozice pro
vysetiovani). Ve vychozi pozici provede terapeut vySetieni tak, Ze pomalu extenduje dolni
koncetinu v kolennim kloubu ditéte, pficemz si musi uhlidat postaveni panve ditéte (nesmi
dojit k naklonéni panve vzhiiru — retroverzi) a zad ditéte (ty musi setrvavat na vySetfovaci
plose). Castou chybou béhem vysetiovani této polozky je, Ze terapeut provadi pohyb
pfes odpor anebo chybné zhodnoti vySetieni. Terapeut zaznamena misto poplitealniho thlu

uhel mezi dolni koncetinou a vySettovaci plochou (Dubowitz et al., 1999, p. 32).
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Pro ohodnoceni polozky ,,Poplitedlni thel* slouzi diagramy, které jsou soucasti
vySetiovaciho protokolu (viz Obr. €. 4, s. 41). Do vySetfovaciho protokolu je zaznamendna
nejlepsi odpoveéd’ ditéte a zaroven je zaznamenana i stranova asymetrie (Korner et al.,

2000, p. 49).

180-160° 150-140° 130-120° 110-90° <90°

Obrazek €. 4: |, Poplitealni uhel ““: Diagramy ilustrujici kritéria bodovani pro body 1, 2, 3,
4 a X (Korner et al., 2000, p. 47).

7.5.4 Bdélost a orientace

,,Bd¢€lost a orientace* je v poradi ¢tvrtym funkénim klastrem a zahrnuje celkem
10 polozek (,,Akusticka stimulace pomoci chrastitka®“; ,,Vizualni a akusticka stimulace
pomoci Cerveného chrastitka®; ,, Akustickd stimulace hlasem vySetiujiciho; ,,Vizualni
a akustickd stimulace hlasem a osobou vysetiujiciho*; ,,Hodnoceni: Stav 4°; , Hodnoceni:
Pozornost a schopnost reagovat®; ,,Hodnoceni: Vzhled oc¢i ve stavu 4% ,, Doba udrZeni
pozornosti; ,,Vzhled o¢i v bdélém stavu* a ,,Procento hodnoceni stavu 4°).

Vyslednou vypovédni hodnotu (primér) o Klastru ,,Bd¢losti a orientaci® ziskame
souctem konverzovaného skore vysledkl jednotlivych polozek, které na zavér vydélime

celkovym poctem vySetfovanych polozek.

7.5.4.1 Akusticka stimulace pomoci chrastitka

Polozka ,,Akustickd stimulace pomoci chrastitka® je vySetfovana tak, Ze terapeut
zavine dité do prikryvky (viz Ptiloha €. 6, s. 115). Pfikryvka nesmi zakryvat usi ditcte.
Terapeut se posadi na Zidli, dit€ drzi v poloze na zadech v thlu 30° od horizontély. Hlava
ditéte je ve stifedni linii spolecné s trupem, oblicejem k terapeutovi. Terapeut vezme do
volné ruky Cervené chrastitko a zachrasti s nim cca 20-25 cm od levého ucha ditéte, mimo
zorné pole v horizontalni roving a vycka na reakci ditéte, nez zacne vySetfovat pravé ucho.

Dubowitz et al. (1999, p. 61) uvadi, Ze akusticka stimulace sluchu pomoci chrastitka
je praktictéjsi nez stimulace hlasem vysSetfujiciho. Akusticka stimulace sluchu pomoci
chrastitka se osvédcila hlavné u déti, vySetfovanych v inkubdatoru.

Do vySetiovaciho protokolu terapeut zaznamena dvé odpovédi pro pravé a dve

odpovédi pro levé ucho, dle odpovidajicich kritérii bodovani (Korner, 2000, pp. 56-57):
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1 = Zadna odpovéd,

2 = mrknuti nebo zména v rytmu dechu,

3 = celkové ztiSeni, spolu se zménou dechu a mrknutim,

4 = zklidni se, zpozorni, nepokousi se najit zdroj zvuku,

5 = staci o¢i smérem ke zdroji zvuku, spolu se zpozornénim,
6 = zpozornéni, hlava i oci se staci ke zdroji zvuku,

7 = zpozornéni, hlava se otaci ke zdroji, o¢ima hleda zdroj zvuku.

7.5.4.2 Vizualni a akusticka stimulace pomoci ¢erveného chrastitka

Polozka ,Vizualni a akustickd stimulace pomoci cerveného chrastitka® je
vySetfovana ze stejné vychozi polohy jako polozka ,,Akusticka stimulace pomoci
chrastitka®. Pfikryvka nesmi zakryvat usi ditéte. Terapeut se posadi na zidli, dit¢ drzi
v poloze na zadech v thlu 30° od horizontdly. Hlava ditéte je ve stiedni linii spole¢né
s trupem, obli¢ejem k terapeutovi. Terapeut vezme do volné ruky Cervené chrastitko
a zachrasti s nim cca 20-25 cm nad o¢ima ditéte. V okamziku, kdy dité o¢ima zafixuje
chrastitko, pohybuje s nim terapeut pomalu z jedné strany na druhou v ¢asovém intervalu
cca 10 sekund.

Tato polozka se vySetfuje ve sméru horizontalnim i vertikdlnim. Do vySetfovaciho
protokolu terapeut zaznamena dvé odpovédi pro pravou stranu a dvé odpovédi pro levou
stranu, dle odpovidajicich kritérii bodovani (Korner, 2000, pp. 56-57):

* Horizontalni test

1 = Dité se nesoustfedi a nesleduje stimul,

2 = zklidni se a zpozorni se stimulem,

3 = zklidni se a soustiedi se na stimul, o¢i kratce sleduji stimul,

4 = zklidni se a sousttedi se na stimul, trhavym pohybem o¢i sleduje stimul v thlu 30°,

5 = zklidni se a soustfedi se na stimul, plynulym pohybem o¢i sleduje stimul v tthlu 30°
a vyse,

6 = o€i 1 hlava sleduji stimul v thlu 30°,

7 = o€i 1 hlava sleduji stimul v thlu 60°,

8 = 0o€i 1 hlava sleduji stimul v tthlu > 60°,

9 = soustiedi se na stimul a plynulym nepferusovanym pohybem hlavy ho sleduje

zrakem i hlavou v uhlu alespon 90°.
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* Vertikalni test

1 = Nesoustifedi se na stimul, ani jej nesleduje,
2 = zklidni se a zpozorni se stimulem,

6 = o¢i kratce sleduji stimul,

7 = o€i 1 hlava kratce sleduji stimul,

8 = o¢i i1 hlava sleduji stimul v thlu 30°,

9 = o¢i 1 hlava sleduji stimul v thlu > 30°.

7.5.4.3 Akusticka stimulace hlasem vysetiujiciho

Polozka ,,Akustickd stimulace hlasem vysetfujiciho* je vySetfovana obdobné¢ jako
polozka ,,Akustickd stimulace pomoci chrastitka®. Rozdil je pouze v tom, ze terapeut
k vysetfeni vyuziva svého hlasu namisto chrastitka. Terapeut mluvi na dit¢ melodickym
hlasem (bohaté¢ modulovany hlas se stfidavou intonaci a rytmem) po dobu cca 10 vtefin.
Po provedeni vySetieni terapeut zapiSe do vySetfovaciho protokolu odpovidajici
ohodnoceni dle pfedepsanych kritérii bodovani (Korner et al., 2000, pp. 57-58):

1 = Zadna odpovéd,

2 = mrknuti nebo zména v rytmu dechu,

3 = celkové ztiseni, spolu se zménou dechu a mrknutim,

4 = zklidni se, zpozorni, nepokousi se najit zdroj zvuku,

5 = staci o¢i smérem ke zdroji zvuku, spolu se zpozornénim,

6 = zpozornéni, hlava i oc¢i se staci ke zdroji zvuku,

7 = zpozornéni, hlava se otaci ke zdroji, o¢ima hleda zdroj zvuku.

7.5.4.4 Vizualni a akusticka stimulace hlasem a osobou vySetrujiciho

Polozka ,,Vizudlni a akusticka stimulace hlasem vySetfujiciho* je vySetfovéana
obdobn¢ jako polozka ,,Vizualni a akusticka stimulace pomoci Cerveného chrastitka®.
Rozdil je pouze v tom, Ze terapeut k vySetfeni vyuziva svého hlasu a svou tvar namisto
chrastitka. Terapeut pfiblizi svou tvar na vzdalenost zhruba 20-25 cm od o¢i ditéte. Mluvi
na dit¢ melodickym hlasem a pomalu pohybujte hlavou ze strany na stranu po dobu
cca 10 vtefin. Po provedeni vySetfeni terapeut zapiSe do vySetiovaciho protokolu
odpovidajici ohodnoceni dle pfedepsanych kritérii bodovani pro horizontdlni a vertikalni

vysetfeni (Korner et al, 2000, pp. 58-59):
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* Horizontalni test

1 = Dité se nesoustiedi a nesleduje stimul,

2 = zklidni se a zpozorni se stimulem,

3 = zklidni se a soustiedi se na stimul, o¢i kratce sleduji stimul,

4 = zklidni se a sousttedi se na stimul, trhavym pohybem oci sleduje stimul v thlu 30°,

5 = zklidni se a soustiedi se na stimul, plynulym pohybem o¢i sleduje stimul v thlu 30°
a vyse,

6 = o€i 1 hlava sleduji stimul v thlu 30°,

7 = o¢i 1 hlava sleduji stimul v thlu 60°,

8 = o¢i 1 hlava sleduji stimul v thlu > 60°,

9 = soustfedi se na stimul a plynulym nepiferusovanym pohybem hlavy ho sleduje

zrakem 1 hlavou v uhlu alespon 90°.

* Vertikalni test

1 = Nesoustiedi se na stimul, ani jej nesleduje,
2 = zklidni se a zpozorni se stimulem,

6 = o¢i kratce sleduji stimul,

7 = o€i 1 hlava kratce sleduji stimul,

8 = o€i 1 hlava sleduji stimul v thlu 30°,

9 = o¢i i hlava sleduji stimul v thlu > 30°.

7.5.4.5 Hodnoceni: Stav 4

Polozka ,,Hodnoceni: Stav 4* je zalozena pouze na pozorovani chovani ditéte béhem
vySetfovani polozek spadajicich do klastru ,,Bdélost a orientace”. Stav 4 je v manuélu
ke Skale NAPI definovan jako bd¢la inaktivita — oc¢i ditéte jsou Siroce oteviené, jasné,
leskl¢é; oblicej je relaxovany (bez grimasovani); pohyby ditéte jsou celkové pomalé.
Bodové ohodnoceni odpovida dobé, presnéji kolik Casu dité stravilo ve vySe popsaném
stavu 4 béhem vysettovani klastru ,,Bdélost a orientace* (Korner et al., 2000, p. 64):

1 = Nikdy ve Stavu 4,

2 = ptilezitostné€ ve Stavu 4,

3 = polovinu ¢asu ve Stavu 4,

4 = yétSinu ¢asu ve Stavu 4.
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7.5.4.6 Hodnoceni: Pozornost a schopnost reagovat

Polozka ,Hodnoceni: pozornost a schopnost reagovat® je =zalozena pouze
na pozorovani chovani ditéte béhem vySetrovani polozek spadajicich do klastru ,,Bdé€lost
a orientace*. Bodové ohodnoceni se vztahuje k pozornosti a schopnosti reagovat béhem
polozek zastupujici klastr ,,Bdé€lost a orientace* (Korner et al., 2000, p. 64):

1 = Odpovéd’ nebyla vyvolana,

2 = odpoved’ byla vyvolana velmi té€zko, reaktivita je velmi nejista,

3 = po vétSinu doby vySetfeni byla nutnd manipulace s ditétem, aby byla vyvolana
odpoved,

4 =k vyvolani odpovédi stac¢ila pouze mala facilitace,

5 = odpovéd’ byla snadno vyvolatelna.

7.5.4.7 Hodnoceni: Vzhled o¢i ve stavu 4

Polozka ,,Hodnoceni: Vzhled o¢i ve stavu 4“ je zalozena pouze na pozorovani
chovani ditéte béhem vySetfovani polozek spadajicich do klastru ,,Bdélost a orientace®.
Bodové ohodnoceni se vztahuje k pozornosti a schopnosti reagovat béhem polozek
zastupujici klastr ,,Bd¢lost a orientace (Korner et al, 2000, p. 64):

1 = Absence jasného, bd¢lého pohledu,

2 = pohled je obcas jasny a bd¢ly,

3 =pohled je jasny a bdé€ly polovinu Casu,

4 = pohled je jasny a bd€ly po vétSinu Casu,

BO (Bez odpovédi) = dité nebylo ve stavu 4.

7.5.4.8 Doba udrZeni pozornosti

Polozka ,,Doba udrzeni pozornosti* je zalozena pouze na pozorovani chovani ditéte
béhem celého vySetiovani. Bodové ohodnoceni se pravé vztahuje pouze k vizudlnimu
chovani ditéte béhem celého vysetieni (Korner et al., 2000, p. 68):

1 = Nulova pozornost,

2 = chvilkova pozornost,

3 = pozornost udrzena nékolikrat,

4 = dlouhodobé¢;jsi udrzeni pozornosti.
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7.5.4.9 Vzhled o¢i v bdélém stavu

Polozka ,,Vzhled o¢i v bdélém stavu se vztahuje pouze K ofim a pohledu ditéte
béhem celého vysetfeni. Na zaklad¢ pozorovani vyuzivéa terapeut bodové ohodnoceni
uvedené v manualu ke Skale (Korner et al., 2000, p. 68):

1 = Neptitomny pohled, ptiviena vicka, upieny pohled po vétSinu casu,

2 = pohled jasny a pozorny polovinu Casu,

3 = pohled jasny a pozorny po vétsinu Casu,

BO (Bez odpovédi) = oci ditéte nebyly oteviené.

7.5.4.10 Procento hodnoceni stavu 4

Polozka ,,Procento hodnoceni stavu 4 je soucasti klastru ,,Bdé€lost a orientace®.
Ve vysettovacim protokolu je zminéna az na piedposledni strané (viz Ptiloha ¢. 1, s. 110)
ve spole¢né tabulce shrnujici procentudlni vyskyt vSech 11 moznych stavi, které mizeme
u ditéte béhem celého vySetfeni pozorovat. U této polozky se neprovadi konverze

(ptepocet vysledkll). Hodnota je do vySetiovaciho protokolu zaznamendna v procentech.

7.5.5 Iritabilita

Hlritabilita“ je v potfadi patym funkénim klastrem a zahrnuje pouze dvé polozky

(,,Mira place* a ,,Procento hodnoceni place®).

7.5.5.1 Mira place

Polozka ,,Mira place* posuzuje vyskyt place ditéte behem celého vySetieni. U této
polozky je nutné zvazit, kolikrat bylo dit¢ ohodnoceno stavem 6 (Pla¢ — oci ditéte jsou
oteviené¢ nebo zavien¢; hlasity vokalizovany plac; pohyby ditéte jsou prudké a diftzni)
a pocet zakrouzkovanych pismen ,,A“ béhem vySettovani u vybranych poloZek
ve vySetiovacim protokolu. ,,Mira place” je hodnocena podle nasledujicich bodovacich
kritérii (Korner et al., 2000, p. 74):

1 = Nikdy,

2 = pouze krabati obli¢ej (zména vyrazu tvére),

3 = ztidka,

4 = stfedné az Casto,

X = vétSinu Casu.
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7.5.5.2 Procento hodnoceni place

Polozka ,,Procento hodnoceni pla¢e™ je ve vysetfovacim protokolu zminéna
az na pfedposledni stran¢ (viz Pfiloha €. 1, s. 110) ve spole¢né tabulce shrnujici
procentualni vyskyt vSech 11 moznych stavl, které mizeme u ditéte beéhem celého
vysetieni pozorovat. Tato polozka je tedy souctem procentudlni hodnoty stavu 6 (Plac — oci
ditéte jsou oteviené nebo zaviené; hlasity vokalizovany plac; pohyby ditéte jsou prudké
a difuzni) a stavu 5.5 (Aktivita po probuzeni s kratkym placem — dit¢ vydava vokalizované

zvuky, ale neplace, anebo stav 6 je u ditéte kratsi nez 3 vtefiny).

7.5.6 Kvalita place

»Kvalita place™ je v potfadi Sestym funkcénim klastrem a zahrnuje pouze jedinou
stejnojmennou polozku ,,Kvalita place®, pifi jejimz bodovém hodnoceni je nutno zvazit
relativni délku, silu a hlasitost nejsilnéjsiho place ditéte béhem celého vysetfeni. Tuto

polozku je moZzno ohodnotit dle nasledujicich kritérii (Korner et al., 2000, p. 74):

1 = Slaby,

2 = stiedné silny,

3 =silny,

BO (Bez odpovédi).

7.5.7 Procentualni hodnoceni spanku

»Procentualni hodnoceni spanku* je v poradi sedmym a zaroveil poslednim funkénim
klastrem s pouze jedinou stejnojmennou poloZkou ,,Procentualni hodnoceni spanku®.
Ve vySetiovacim protokolu zminéna az na piedposledni stran¢ (viz Pfiloha ¢. 1, s. 110)
ve spole¢né tabulce shrnujici procentualni vyskyt vSech 11 moznych stavii, které mizeme
u ditéte béhem celého vySetfeni pozorovat. Kone¢ny vysledek této polozky je soucet
procentudlnich hodnot stavu 1 (Klidny spanek — oci ditéte jsou zaviené; oblicej je
relaxovany; dychani je pravidelné), 1.5 (Klidny spanek s mirné nepravidelnym dechem
— o¢i ditéte jsou zaviené; obliCej je relaxovany; dychani je nepravidelné) a 2 (Aktivni
spanek — oc€i ditéte jsou vétSinu Casu zaviené, obfas se mohou vyskytnout rychlé o¢ni
pohyby (REMS) — viditelna pies zaviena vicka, anebo pokud ma dité oci oteviené, tak maji
sklenény vzhled; v obliceji ditéte je viditelné grimasovani, reflexni usmév ¢i zaskuby
s malou amplitudou; dychani je nepravidelné a rychlejsi nez u ditéte ve stavu 1; mohou byt
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viditelné pomalé pohyby na koncetinach). Konverze procentudlniho souctu se neprovadi.
Do vySetfovaciho protokolu je piimo zaznamenan vysledek souctu stavu

1, 1.5 a2 v procentech (Korner et al., 2000, p. 81).

7.5.8 ,,Single* polozka Stav chovani

,»Single® polozka ,,Stav chovani® reprezentuje koncepéné¢ a klinicky vyznamné
spektrum neurobehavioralnich (psychomotorickych) rozmérd (stav chovani béhem
vySetieni) u predCasné narozené¢ho ditéte. Stav chovani ditéte je pozorovan
a zaznamenavan v priub¢hu celého testovani. Popisné shrnuti pozorovani ditéte je
vyhodnoceno bezprosttedné po dokonceni vySetieni (Korner et al., 1987, p. 1481).

Stav chovani béhem vysetiovani je celkem hodnocen u 14 polozek ur¢itymi body.
Béhem hodnoceni stavu chovani s ditétem nemanipulujte, pouze ho pozorujte.
Pro hodnoceni stavu chovani pouzijte nasledujici skalu (viz Obr. ¢. 5, s. 48), (Barbosa
etal., 2007, p. 243).

Stav chovani

Stav | Klidny spanek Stav 4.5  Aktivita po probuzeni s kratkou pozomosti
Stav 1.5 Klidny spanek s mirné Stav5  Aktivita po probuzeni

nepravidelnym dechem
Stav 2 Aktivni spanek Stav 5.5  Akfivita po probuzeni s kratkym placem
Stav 3 Ospalost
Stav 3.5 Ospalost s kratkou bdélosti Stav 6 Pla¢
Stav 4 Bdéla inaktivita Stav 7 Neklasifikovatelné

¢

Obrazek €. 5. ,Stav chovani®:
1-7 (Korner et al., 2000, p. 102).

Diagramy ilustrujici kritéria bodovani pro body

Stav 1: Klidny spanek — oci ditéte jsou zaviené; oblicej je relaxovany; dychani je
pravidelné.

Stav 1.5: Klidny spanek s mirné nepravidelnym dechem — o¢i ditéte jsou zaviené;
oblicej je relaxovany; dychani je nepravidelné.

Stav 2: Aktivni spanek — o¢i ditéte jsou vétSinu Casu zaviené, obCas se mohou
vyskytnout rychlé o¢ni pohyby (REMs) — viditelné pies zaviend vicka, anebo pokud ma
dit¢ oci oteviené, tak maji sklenény vzhled; v obliceji ditéte je viditelné grimasovani,
reflexni usmév ¢i zaSkuby s malou amplitudou; dychani je nepravidelné a rychlejsi

nez u ditéte ve stavu 1; mohou byt viditelné pomalé pohyby na koncetinach.
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Stav 3: Ospalost — oci ditéte jsou stiidavé oteviené a zaviené; pohled ditéte je
nepiitomny (o¢i sklovité); celkoveé je dité relativné neaktivni, pokud se hybe, tak velmi
pomalu.

Stav 3.5: Ospalost s kratkou bdélosti — kombinace stavu 3 a 5 s pievahou znakl
stavu 3.

Stav 4: Bdéla inaktivita — oci ditéte jsou Siroce oteviené, jasné, lesklé; oblicej je
relaxovany (bez grimasovani); pohyby ditéte jsou celkové pomalé.

Stav 4.5: Aktivita po probuzeni s kratkou pozornosti — kombinace stavu 3 a 5
s prevahou znaki stavu 5.

Stav 5: Aktivita po probuzeni — oc¢i dité¢te mohou byt oteviené (nejsou jasné ani
lesklé) nebo zaviené; v obliceji se miiZe objevit vyraz place, ale bez vokalizace; dychani je
nepravidelné; pohyby ditéte jsou prudké nekoordinované a casto se vztahuji na celé télo.

Stav 5.5: Aktivita po probuzeni s kratkym pla¢em — dit¢ vydava vokalizované
zvuky, ale neplace, anebo stav 6 je u ditéte kratsi nez 3 vtefiny.

Stav 6: Pla¢ — oci ditéte jsou oteviené nebo zaviené; hlasity vokalizovany plac;
pohyby ditéte jsou prudké a diftzni.

Stav 7: Neklasifikovatelné — tato hodnota je ditéti udélovana v ptipad¢, ze se jeho

stav chovani nesetkava s zddnymi kritérii vyse uvedenych stavli chovani.

Na konci vySetfeni jsou vSechny ziskané hrubé vysledky jednotlivych polozek
opsany do zavéreCné casti vySetfovaciho protokolu. Tyto vysledky jsou nasledné
prevedeny dle predlohy v manualu §kaly NAPI na hodnoty od 0 do 100 a ptedptipraveny

k porovnéni s normativnimi daty, které jsou sou¢asti manudlu skaly NAPIL

7.6 Statistické zpracovani ziskanych dat z vySeti‘eni Skalou NAPI

Data ziskana z vySetfeni Skdlou NAPI byla zpracovana podle piesnych instrukei
uvedenych v manudlu ke Skile NAPI. Ptfevedené (konvertované) vysledky byly
zaznamenany do komplexni tabulky v programu Microsoft Office Excel 2007 (verze 2007,
Microsoft Corporation), ze které nasledné vychazelo statistické vyhodnoceni provedené
programem STATISTICA (verze 12.0 cze, StatSoft).

Pro ovéteni Cile 1 byla pouzita popisna statistika ve formé& T-testu pro samostatny

vzorek. Pro tento test byla stanovena statisticka hladina vyznamnosti p-hodnota (< 0,05),
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v pripad¢ jejiho ptekroCeni byla pouzita statisticka hladina vyznamnosti p-hodnota
(< 0,001).

Pro ovéieni Cile 2 byla pouzita popisna statistika ve formé& T-testu pro samostatny
vzorek se stanovenou statistickou hladinou vyznamnosti p-hodnota (< 0,05). Pro prokazani
vyznamnych rozdild v kompletnim srovnani dosazenych vysledki vSech skupin
dle gestacniho v€ku pfi narozeni s normativnimi daty americkych pied¢asné narozenych
déti pro 37. g. t. byla provedena neparametrickd analyza rozptylu (Kruskal-Wallisova
Anova) se stanovenou statistickou vyznamnosti p-hodnota (< 0,05), v piipadé jejiho
prekroceni byla pouzita statisticka hladina vyznamnosti p-hodnota (< 0,001).

Pro ovéfeni Cile 3 byla nejprve pouzita popisna statistika ve formé& T-testu
pro samostatny vzorek se stanovenou statistickou hladinou vyznamnosti p-hodnota
(£ 0,05), v ptipadé¢ jejiho piekroCeni byla pouzita statistickd hladina vyznamnosti
p-hodnota (< 0,001), a pro prokazani vyznamnych rozdili v kompletnim srovnani
dosazenych vysledkti v§ech skupin dle porodni hmotnosti pfi narozeni s normativnimi daty
americkych ptfedcasn¢ narozenych déti pro 37. g. t. byla provedena neparametricka
analyza rozptylu (Kruskal-Wallisova Anova) se stanovenou statistickou vyznamnosti
p-hodnota (< 0,05), v piipadé jejiho piekroCeni byla pouzita statisticka hladina
vyznamnosti p-hodnota (< 0,001).

Pro ov&feni Cile 4 byla pouzita korelacni analyza formou (Spearmaniiv korelacni
koeficient) s pfedem stanovenou statistickou hladinou vyznamnosti p-hodnota ( < 0,05).

Vyslednd data z programu STATISTICA byla zpracovana do tabulek a grafti
v programu Microsoft Office Excel 2007 (verze 2007, Microsoft Corporation)
a STATISTICA (verze 12.0 cze, StatSoft).
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8 VYSLEDKY

8.1 Vysledky k Cili 1

Cil 1: Zhodnoceni normativnich dat Skdly NAPI vzniklych na Stanfordské
univerzit¢ v USA s daty naméfenymi u Ceskych predCasné narozenych déti ve stari 37.

gestacniho tydne.

Hypotézu Hpl ve znéni: ,Neexistuje vyznamny rozdil ve vySetrovanych datech
u ceského souboru déti vysetrenych Skalou NAPI a normativnimi daty amerického souboru
deti pro 37. g. t.“.Zamitame pro funk¢ni klastry: ,,Pfiznak $aly*; ,,Motoricky vyvoj
a kvalita spontanni hybnosti; ,,Poplitedlni hel*; ,,Bdélost a orientace®; , Iritabilita“;
,Kvalita place“. V téchto klastrech byl T-testem pro samostatny vzorek prokézan
signifikantni rozdil na hladin¢ statistické vyznamnosti p-hodnota (< 0,05), u nékterych
funkénich klastri byla dokonce hladina statistické vyznamnosti piekrocena, a proto byla
pouzita p-hodnota (<0,001), (viz Tab. ¢. 3, s. 51). Nelze zamitnout pro funk¢ni klastr
,,Procento hodnoceni spanku.

Hypotézu Hal ve znéni:, Existuje vyznamny rozdil ve vySetFfovanych datech
u ceského souboru deti vySetrenych Skdalou NAPI ve 37.g. t. a normativnimi daty
amerického souboru deti pro 37. g. t.“. Potvrzujeme pro klastry: ,Pfiznak $aly*;
,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti*; ,,Poplitedlni tthel*; ,,Bdé€lost a orientace®;
,Iritabilita™; ,,Kvalita place” (viz Obr. ¢. 6, Graf ¢. 1, s. 52). Nelze potvrdit pro klastr

,,Procento hodnoceni spanku.

Tabulka €. 3: Funkcni klastry s hodnotami pro 37. gestacni tyden.

NAPI klastry CR (n=60) | USA (n=99)
AVG |SD AVG [SD p-hodnota

Piiznak Saly 494 132,2 160,1 [15,0 0,013
Motor. vyvoj a kvalita spont. hybnosti 48,3 |16,7 (67,6 [10,9 0,000
Poplitealni thel 95,1 |13,7 431 (32,3 0,000
Bdélost a orientace 477 174 |57,7 [18,0 0,001
Iritabilita 30,7 (239 47,2 (17,9 0,000
Kvalita place 39,5 140,2 59,8 22,8 0,002
Procento hodnoceni spanku 186 | 17,3 | 22,5 23,7 0,087

Legenda k tabulce 3: 1. sloupec: viastni vysetreny soubor déti, 2. sloupec normativni data
amerického souboru déti; n — pocet vysetrenych;, AVG — aritmeticky primer;
SD — smérodatna odchylka; p-hodnota (< 0,05).
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Obrazek €. 6: Graf ¢. 1: Porovnani dat ceskych predcasné narozenych deéti s normativnimi
daty americkych predcasné narozenych déti pro vsechny hodnocené klastry.
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Legenda ke grafu 1: Srovndni dosazenych vysledkii pri vysetieni ceskych déti v 37. g. t.
s normativnimi daty americkych predcasné narozenych deti pro 37. Q. t. Hvezdicka — mira
signifikance; *(p <0,05); ***(p<0,001); N.S. — nesignifikantni rozdil.

Vlevo: Ciselna Fada (0-100) — rozmezi hodnot normativnivh dat NAPI §kaly.

Vpravo: ND 37. g. t. — normativni data NAPI skdly pro 37. g. t.; CR 37. g. t. — viastni
vySetreny soubor deéti.

8.2 Vysledky k Cili 2

Cil 2: Zhodnoceni vysettenych dat Ceskych pied€asné narozenych déti rozdélenych
dle gestacniho tydne (< 32. g. t, < 34. g. t., < 37. g. t. ) pfi narozeni pro kazdou skupinu
zvlast a nasledné kompletni porovnani skupin mezi sebou a s normativnimi daty NAPI

Skaly pro 37. g.t.

Hypotézu Ho2 ve znéni: , Neexistuje vyznamny rozdil ve vysetrovanych datech
u ceského souboru deti narozenych < 32. g. t. a normativnimi daty amerického souboru
deti pro 37. g. t.“. Zamitame pro funk¢ni klastry: , Pfiznak Saly*; ,,Motoricky vyvoj
a kvalita spontanni hybnosti®; ,,Poplitealni uhel®; ,,Bd€lost a orientace; ,,Iritabilita®;
,Kvalita place“. V téchto klastrech byl T-testem pro samostatny vzorek prokézan

signifikantni rozdil na hladiné statistické vyznamnosti p-hodnota (< 0,05), u nékterych
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funk¢nich klastrG byla dokonce hladina statistické vyznamnosti prekrocena, a proto byla
pouzita p-hodnota (< 0,001), (viz Tab. ¢. 4, s. 53). Nelze zamitnout pro funk¢ni klastr
,,Procento hodnoceni spanku.

Hypotézu Ha2 ve znéni: , Existuje vyznamny rozdil ve vySetrovanych datech
u ceského souboru deéti narozenych < 32. g. t. a normativnimi daty amerického souboru
deti pro 37. g. t.. Potvrzujeme pro klastry: ,,Pfiznak $aly*; ,,Motoricky vyvoj a kvalita
spontanni hybnosti*; ,,Poplitedlni thel; ,,Bd¢lost a orientace®; , Iritabilita®; ,,Kvalita

place®. Nelze potvrdit pro klastr ,,Procento hodnoceni spanku‘.

Tabulka €. 4: Funkcni klastry s hodnotami pro skupinu 14 deti narozenou < 32. g. t.

Porovnani dat ¢eskych piredc¢asné narozenych déti dle gestacniho tydne p¥i narozeni (<
32. g. t.) s normativnimi daty americkych pred¢asné narozenych déti pro 37. g.t.

NAPI Kklastry AVG SD RK | p-hodnota
Piiznak Saly 35,7 27,6 60,1 0,006
Motor. vyvoj a kvalita spont. hybnosti 37,1 7,6 67,6 0,000
Poplitealni uhel 88,8 21,7 43,1 0,000
Bdélost a orientace 45,6 17,2 57,7 0,021
Iritabilita 25,2 18,5 47,2 0,001
Kvalita place 25,0 35,3 59,8 0,013
Procento hodnoceni spanku 17,8 20,3 22,5 0,409

Legenda k tabulce 4: AVG — aritmeticky priimér; SD — smérodatna odchylka;
RK — referencni konstanta (normativni data Skaly NAPI pro 37. g. t.); p-hodnota (< 0,05).

Hypotézu Ho3 ve znéni: , Neexistuje vyznamny rozdil ve vysetrovanych datech
u ceského souboru deti narozenych < 34. g. t. a normativnimi daty amerického souboru
deti pro 37. g. t.“. Zamitame pro funkéni klastry: ,,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni
hybnosti; ,,Bdélost a orientace”. Nelze zamitnout pro funkéni klastry: ,,Pfiznak Saly*;
,,Poplitealni thel®; ,,Iritabilita®; ,,Kvalita place*; ,,Procento hodnoceni spanku®. V téchto
Klastrech byl T-testem pro samostatny vzorek prokazan signifikantni rozdil na hladiné
statistické vyznamnosti p-hodnota (< 0,05), (viz Tab. ¢. 5, s. 54).

Hypotézu Ha3 ve znéni: , Existuje vyznamny rozdil ve vysetfovanych datech
u ceského souboru deti narozenych < 34. g. t. a normativnimi daty amerického souboru
deti pro 37. g. t.”. Potvrzujeme pro funkéni klastry: ,,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni
hybnosti*; ,,Bdélost a orientace*. Nelze potvrdit pro funkéni klastry: ,,Pfiznak saly*;

,,Poplitedlni uhel®; ,, Iritabilita®; ,, Kvalita plac¢e®; ,,Procento hodnoceni spanku.
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Tabulka €. 5: Funkcni klastry s hodnotami pro skupinu 15 déti narozenou < 34. g. t.

Porovnani dat ¢eskych predéasné narozenych déti dle gesta¢niho tydne p¥i narozeni
(< 34. g. t.) s normativnimi daty americkych predc¢asné narozenych déti pro 37. g.t.

NAPI Kklastry AVG SD RK p-hodnota
Piiznak Saly 48,8 30,5 60,1 0,177
Motor. vyvoj a kvalita spont. hybnosti 49,5 18,7 67,6 0,002
Poplitealni uhel 100,0 0,0 431 1,000
Bdélost a orientace 427 19,2 57,7 0,009
Iritabilita 36,6 27,2 47,2 0,157
Kvalita place 33,3 44,3 59,8 0,063
Procento hodnoceni spanku 15,2 15,9 225 0,099

Legenda k tabulce 5: AVG — aritmeticky priumér; SD — smérodatnd odchylka;
RK — referencni konstanta (normativni data skaly NAPI pro 37. g. t.); p-hodnota (< 0,05).

Hypotézu Ho4 ve znéni: , Neexistuje vyznamny rozdil ve vysetrovanych datech
u ceského souboru deéti narozenych < 37. g. t. a normativnimi daty amerického souboru
deti pro 37. g. t.“. Zamitame pro funk¢ni klastry: ,,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni
hybnosti*;,,Poplitealni thel*; ,,Bdélost a orientace®; , Iritabilita®. V téchto klastrech byl
T-testem pro samostatny vzorek prokdzan signifikantni rozdil na hlading€ statistické
vyznamnosti p-hodnota (< 0,05), u nékterych funkénich klastri byla dokonce hladina
statistické vyznamnosti pfekroCena, a proto byla pouzita p-hodnota (< 0,001), (viz Tab.
¢.6, s. 55). Nelze zamitnout pro funk¢ni klastry: ,,Piznak $aly; , Kvalita place®;
,,Procento hodnoceni spanku*.

Hypotézu Ha4 ve znéni: , Existuje vyznamny rozdil ve vysetfovanych datech
u ceského souboru deti narozenych < 37. g. t. a normativnimi daty amerického souboru
deti pro 37. g. t.“. Potvrzujeme pro funkéni klastry: ,,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni
hybnosti*;,,Poplitealni whel“; ,,Bd¢€lost a orientace”; ,Iritabilita“. Nelze potvrdit

pro funkéni klastry: ,,Pfiznak §aly*; ,,Kvalita place*; ,,Procento hodnoceni spanku®.
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Tabulka €. 6: Funkcni klastry s hodnotami pro skupinu 31 deéti narozenou < 37. g. t.

Porovnani dat ¢eskych pired¢asné narozenych déti dle gestacniho tydne pfi narozeni
(< 37. g. t.) s normativnimi daty americkych predc¢asné narozenych déti pro 37. g.t.

NAPI klastry AVG SD | RK | p-hodnota
Priznak §aly 54,8 33,9 60,1 0,395
Motor. vyvoj a kvalita spont. hybnosti 51,4 17,1 |67,6| 0,000
Poplitealni uhel 95,6 11,4 43,1 0,000
Bdélost a orientace 49,8 17,0 | 57,7 0,016
Iritabilita 31,4 23,6 47,2 0,002
Kvalita place 47,7 39,2 59,8 0,164
Procento hodnoceni spanku 20,3 17,0 | 22,5 0,485

Legenda k tabulce 6: AVG — aritmeticky primér; SD — smérodatnd odchylka;
RK — referencni konstanta (normativni data skaly NAPI pro 37. g. t.); p-hodnota (< 0,05).

Hypotézu HoS ve znéni: , Neexistuje vyznamna zavislost mezi vysledky u deti, které
byly narozeny vice predcasné nez u deéti narozenych v pozdéjsim gestacnim tydnu
a normativnimi daty NAPI Skaly pro 37. g.t.” Zamitame pro funk¢ni klastr: ,,Motoricky
vyvoj a kvalita spontanni hybnosti”. V tomto funkénim klastru byla neparametrickou
analyzou rozptylu (Kruskal-Wallisova Anova) potvrzena vyznamna zavislost, na hladiné
statistické vyznamnosti p-hodnota (< 0,05), mezi vysledky u déti, které byly narozeny vice
piedcasné nez u déti narozenych v pozdéjsim gestacnim tydnu (viz Tab. ¢. 7, s. 56). Nelze
zamitnout pro funkcni klastry: ,,Pfiznak $aly*; ,,Poplitedlni uhel*; ,,Bd¢€lost a orientace*;
,lritabilita®; |, Kvalita place*; ,,Procento hodnoceni spanku*.

Hypotézu HaS ve znéni: ,, Existuje vyznamnd zavislost mezi vysledky u déti, které
byly narozeny vice predcasné nez u déti narozenych v pozdéjsim gestacnim tydnu
a normativnimi daty NAPI Skaly pro 37. g t” Potvrzujeme pro funkéni klastr:
,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti”. Nelze potvrdit pro funkéni klastry:
,,PTiznak $aly*; ,,Poplitedlni thel®; ,,Bd€lost a orientace*; ,Iritabilita; ,, Kvalita place*;

,,Procento hodnoceni spanku‘ (viz Graf ¢. 2, s. 56).
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Tabulka ¢&. 7: Porovnani vysledkiit vsech skupin dle gestacniho veéku pri narozeni
s normativnimi daty americkych predcasnée narozenych déti pro 37. g. t.

Porovnani rozdili proti normé pro 37. g. t.

Skupiny podle gesta¢niho tydne p¥i narozeni (< 32.9.t.,<34.9.t,<37.9.t):

NAPI Klastry p-hodnota
Priznak Saly 0,169
Motor. vyvoj a kvalita spont. hybnosti 0,024
Poplitealni thel 0,301
Bdélost a orientace 0,430
Iritabilita 0,566
Kvalita place 0,065
Procento hodnoceni spanku 0,907

Legenda k tabulce 7: p-hodnota (< 0,05).

Obrazek €. 7: Graf ¢ 2: Porovnani dosazenych vysledkii vsech skupin dle gestacniho véku
pri narozeni s normativnimi daty americkych predcasné narozenych deti.
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Legenda ke grafu &. 2: Srovnani dosazenych vysledkii dle gestacniho véku pri narozeni
(<32.9.t,<34.9.t., <37. Q. t) s normativnimi daty americkych predcasné narozenych deti
pro37.9.t.

Hvézdicka — mira signifikance; *(p < 0,05); *** (p < 0,001); N.S. — nesignifikantni rozdil.
Vlevo: Ciselna Fada (0-100) — rozmezi hodnot normativnivh dat NAPI $kdly.

Vpravo: < 32. ¢. t., < 34. g. t,, < 37. 9. t. — vySetFena data u ceského souboru predcasné
narozenych deti pro jednotlivé funkcni klastry; USA 37. g. t. — normativni data NAPI Skaly pro
37.9.t.

56




8.3 Vysledky k Cili 3

Cil 3: Zhodnoceni vySetienych dat ¢eskych predEasné narozenych déti rozdélenych
dle porodni hmotnosti (< 1500g, < 2000g, < 2500g) pfi narozeni pro kazdou skupinu
zvlast' a nasledné kompletni porovnani skupin mezi sebou a s normativnimi daty NAPI

Skaly pro 37. g.t.

Hypotézu Hy6 ve znéni: , Neexistuje vyznamny rozdil ve vysetrovanych datech
u ceského souboru déti s porodni hmotnosti pri narozeni (< 1500g) a normativnimi daty
amerického souboru pro 37. g. t.“. Zamitame pro funkcni klastry: , Pfiznak Saly*;
,,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti*; ,,Poplitedlni tthel*; ,,Bd¢€lost a orientace®;
,lritabilita®. V téchto funkénich klastrech byly T-testem pro samostatny vzorek prokazany
signifikantni rozdily na hladiné statistické vyznamnosti p-hodnota (< 0,05), u né€kterych
funkénich klastri byla dokonce hladina statistické vyznamnosti piekroCena, a proto byla
pouzita p-hodnota (< 0,001), (viz Tab. ¢. 8, s. 57). Nelze zamitnout pro funkcni klastry:
,,Kvalita plac¢e*; Procento hodnoceni spanku*.

Hypotézu Ha6 ve znéni: , Existuje vyznamny rozdil ve vysetfovanych datech
u ceského souboru déti s porodni hmotnosti pri narozeni (< 1500g) a normativnimi daty
amerického souboru pro 37. g. t.“. Potvrzujeme pro funkéni klastry: ,,Pfiznak Saly*;
,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti*;,,Poplitealni thel; ,,Bd¢lost a orientace*;
,HIritabilita®“. Nelze potvrdit pro funk¢ni klastry: ,,Kvalita place™; ,,Procento hodnoceni
spanku‘.

Tabulka ¢. 8: Funkcni klastry s hodnotami pro skupinu 18 déti s porodni hmotnosti
<1500 g.

Porovnani dat ¢eskych pired¢asné narozenych déti dle porodni hmotnosti pfi narozeni
(< 15009) s normativnimi daty americkych pied¢asné narozenych déti pro 37. g.t.

NAPI Klastry AVG SD RK p-hodnota
Piiznak Saly 40,7 21,6 60,1 0,001
Motor. vyvoj a kvalita spont. hybnosti 42,9 15,3 67,6 0,000
Poplitealni uhel 91,1 19,8 43,1 0,000
Bdélost a orientace 45,3 16,7 57,7 0,006
Iritabilita 30,4 22,1 47,2 0,005
Kvalita place 38,5 46,3 59,8 0,123
Procento hodnoceni spanku 20,0 20,4 22,5 0,602

Legenda k tabulce 8: AVG — aritmeticky primeér, SD — smérodatna odchylka;
RK — referencni konstanta (normativni data skaly NAPI pro 37. g. t.; p-hodnota (< 0,05).
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Hypotézu Hy7 ve znéni: , Neexistuje vyznamny rozdil ve vysetrovanych datech
u ceského souboru déti s porodni hmotnosti pri narozeni (< 2000g) a normativnimi daty
amerického souboru pro 37. g. t.“. Zamitame pro funkcni klastry: , Pfiznak Saly*;
,,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti*; ,,Poplitealni uhel; ,,Bd¢lost a orientace*;
,Hlritabilita®. V téchto funkénich klastrech byly T-testem pro samostatny vzorek prokazany
signifikantni rozdily na hladin¢ statistické vyznamnosti (< 0,05), u nékterych funkénich
Klastri byla dokonce hladina statistické vyznamnosti piekro¢ena, a proto byla pouzita
p-hodnota (< 0,001), (viz Tab. ¢. 9, s. 58). Nelze zamitnout pro funk¢ni klastry: ,,Kvalita
place*; ,,Procento hodnoceni spanku®.

Hypotézu HA7 ve znéni: , Existuje vyznamny rozdil ve vySetFovanych datech
u ceského souboru déti s porodni hmotnosti pri narozeni (< 2000g) a normativnimi daty
amerického souboru pro 37. g. t.“. Potvrzujeme pro funkéni klastry: ,,Pfiznak $aly*;
,,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti*;,,Poplitedlni tthel*; ,,Bd¢lost a orientace®;
,lritabilita®“. Nelze potvrdit pro funkéni klastry: ,,Kvalita place*; Procento hodnoceni

spanku®.

Tabulka €. 9: Funkcni klastry s hodnotami pro skupinu 22 déti s porodni hmotnosti
<2000 g.

Porovnani dat ¢eskych predcéasné narozenych déti dle porodni hmotnosti pii narozeni
(< 20009) s normativnimi daty americkych pied¢asné narozenych déti pro 37. g.t.

NAPI Kklastry AVG | SD RK p-hodnota
Piiznak Saly 50,0 | 38,2 60,1 0,001
Motor. vyvoj a kvalita spont. hybnosti 47,4 | 17,3 | 67,6 0,000
Poplitealni uhel 98,9 7,2 43,1 0,000
Bdélost a orientace 444 | 20,0 57,7 0,006
Iritabilita 30,1 | 30,0 | 47,2 0,005
Kvalita place 53,0 | 45,7 59,8 0,123
Procento hodnoceni spanku 20,5 | 18,0 22,5 0,602

Legenda k tabulce 9: AVG — aritmeticky priumér; SD — smérodatnd odchylka;
RK — referencni konstanta (normativni data skaly NAPI pro 37. g. t.; p-hodnota (< 0,05).

Hypotézu Ho8 ve znéni: , Neexistuje vyznamny rozdil ve vysetrovanych datech
u ceského souboru déti s porodni hmotnosti pri narozeni (< 2500g) a normativnimi daty
amerického souboru pro 37. g. t.“. Zamitame pro funkc¢ni klastry: ,,Motoricky vyvoj
a kvalita spontanni hybnosti®; ,,Poplitealni whel”; ,Iritabilita. V téchto funkénich

Klastrech byly T-testem pro samostatny vzorek prokazany signifikantni rozdily na hladiné
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statistick¢ vyznamnosti (< 0,05), u nékterych funkénich klastri byla dokonce hladina
statistické vyznamnosti ptekrocena, a proto byla pouzita p-hodnota (< 0,001), (viz Tab.
¢. 10, s. 59). Nelze zamitnout pro funk¢ni klastry: ,,Priznak $aly*; ,,Bdélost a orientace®;
,,Kvalita place*; ,,Procento hodnoceni spanku.

Hypotézu Ha8 ve znéni: ,EXistuje vyznamny rozdil ve vySetrovanych datech
u Ceského souboru déti s porodni hmotnosti pri narozeni (< 2500g) a normativnimi daty
amerického souboru pro 37. g. t.“. Potvrzujeme pro funk¢ni klastry: ,,Motoricky vyvoj
a kvalita spontanni hybnosti; ,,Poplitealni uhel®; ,,Iritabilita“. Nelze potvrdit pro funkéni
klastry: ,,Priznak $aly*; ,,Bdélost a orientace*; ,,Kvalita place™; ,,Procento hodnoceni

spanku*.

Tabulka ¢. 10: Funkcni klastry s hodnotami pro skupinu 20 déti s porodni hmotnosti
<2500g.

Porovnani dat ¢eskych predc¢asné narozenych déti dle porodni hmotnosti pii
narozeni (< 2500g) s normativnimi daty americkych predcasné narozenych déti pro
37. 0.t

NAPI Kklastry AVG | SD RK p-hodnota
Priznak Saly 56,7 | 32,6 60,1 0,643
Motor. vyvoj a kvalita spont. hybnosti 542 | 16,1 | 67,6 0,001
Poplitealni thel 95,7 11,7 431 0,000
Bdélost a orientace 53,5 14,0 57,7 0,191
Iritabilita 357 | 21,8 | 47,2 0,039
Kvalita place 53,1 | 38,6 59,8 0,500
Procento hodnoceni spanku 15,3 13,8 22,5 0,031

Legenda k tabulce 10: AVG — aritmeticky primér; SD — smérodatna odchylka;
RK — referencni konstanta (normativni data skaly NAPI pro 37. g. t.; p-hodnota (< 0,05).

Hypotézu Hy9 ve znéni: ,,Neexistuje vyznamna zavislost mezi vysledky déti, které
byly narozeny s nizsi porodni hmotnosti nez u déti s vyssi porodni hmotnosti
a normativnimi daty NAPI Skaly pro 37. g.t.* Zamitame pro funk¢ni klastry: ,,Motoricky
vyvoj a kvalita spontanni hybnosti®; ,,Bdélost a orientace. V téchto klastrech byla
neparametrickou analyzou rozptylu (Kruskal-Wallisova Anova) potvrzena vyznamna
zavislost, na hlading statistické vyznamnosti p-hodnota (< 0,05), mezi vysledky déti, které
byly narozeny s nizs§i porodni hmotnosti nez u déti s vys$si porodni hmotnosti (viz Tab. ¢.
11, s. 60). Nelze zamitnout pro funk¢ni klastry: ,,Pfiznak $aly; ,,Poplitealni thel*;

,Hlritabilita®; ,,Kvalita place®; ,,Procento hodnoceni spanku*.
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Hypotézu Hp9 ve znéni: ,, Existuje vyznamnd zavislost mezi vysledky deti, které byly
narozeny s nizsi porodni hmotnosti nez u deti s vyssi porodni hmotnosti a normativnimi
daty NAPI skaly pro 37. g.t.“ Potvrzujeme pro funk¢ni klastry: ,,Motoricky vyvoj akvalita
spontanni hybnosti®; ,,Bdélost a orientace”. Nelze potvrdit pro funk¢ni klastry: ,,Piiznak
saly*; ,,Poplitealni uhel; ,Iritabilita®; ,,Kvalita place*; ,,Procento hodnoceni spanku‘

(viz Graf ¢. 3, s. 61).

Tabulka €. 11: Porovnadni vysledkit vSech skupin dle porodni hmotnosti pri narozeni
S normativnimi daty americkych predcasné narozenych déeti pro 37. g. t..

Porovnani rozdili proti normé pro 37. g. t.

Skupiny podle porodni hmotnosti pii narozeni (< 15009, < 2000g, < 2500 g):
NAPI Kklastry p-hodnota
Priznak Saly 0,220
Motor. vyvoj a kvalita spont. hybnosti 0,017
Poplitealni uhel 0,938
Bdélost a orientace 0,047
Iritabilita 0,195
Kvalita place 0,075
Procento hodnoceni spanku 0,494

Legenda k tabulce 11: p-hodnota (< 0,05).
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Obrazek ¢. 8: Graf ¢ 3: Porovnani dosazenych vysledki vsech skupin dle porodni
hmotnosti pri narozeni s normativnimi daty americkych predcasné narozenych deéti.
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Legenda ke grafu 3: Srovndni dosazenych vysledkii dle porodni hmotnosti pri narozeni
(< 1500g, < 2000g, < 25009) s normativnimi daty americkych predcasné narozenych deti
pro 37. 9. t.

Hveézdicka — mira signifikance; *( p < 0,05); N.S. — nesignifikantni rozdil.

Vlevo: Ciselna ¥ada (0-100) — rozmezi hodnot normativnivh dat NAPI $kdly.

Vpravo: < 15009, < 2000g, < 25009 — wySetrend data u ceského souboru predcasnée
narozenych deéti pro jednotlivé funkcni klastry; USA 37. g. t. — normativni data NAPI Skaly
pro 37.g.t..

8.4 Vysledky k Cili 4

Cil 4: Zhodnoceni zavislosti gestaéniho véku pfi narozeni ditéte ve vySetfenych
datech Ceskych pfedcasné narozenych déti pro klastr ,,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni

hybnosti®.

Hypotézu Hyl0 ve znéni: ,Neexistuje vyznamna korelacni  zavislost
ve vySetrovanych datech v jednotlivych polozkach v klastru ,,Motoricky vyvoj a kvalita
spontanni hybnosti“. Zamitame pro polozky: ,,Zvedani hlavy v prona¢ni pozici; ,,Sila

aktivni hybnosti dolnich koncetin®; Sila aktivni hybnosti hornich koncetin®; ,,Spontanni
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hybnost: Intenzita®. V téchto polozkach byla formou korelacni analyzy (Spearmaniiv
korelacni koeficient) prokdzéna vyznamna korelace s gestacnim vékem pii narozeni ditéte
na hladiné statistické vyznamnosti (< 0,05), (viz Tab. ¢. 12, s. 62; Graf ¢. 4, s. 63; Graf
¢. 5, 5. 63; Graf ¢. 6, s. 64; Graf ¢. 7, S. 64). Nelze zamitnout pro polozky: ,,Navrat
extendovanych hornich koncetin®; ,,Ventralni zavés*; ,,Spontanni plazeni®.

Hypotézu Ha10 ve znéni: ,, Existuje vyznamna korelacni zavislost ve vySetirovanych
datech v jednotlivych polozkach v klastru ,,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti*.
Potvrzujeme pro polozky: ,,Zvedani hlavy v prona¢ni pozici®; ,,Sila aktivni hybnosti
dolnich koncetin®; Sila aktivni hybnosti hornich koncetin®; ,,Spontanni hybnost: Intenzita®.
Nelze potvrdit pro polozky: ,,Navrat extendovanych hornich koncetin®; ,,Ventralni

zaves®; ,,Spontanni plazeni®.

Tabulka ¢. 12: Korelace mezi gestacnim veékem pri narozeni a jednotlivymi polozkami
funkcniho klastru ,,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti“. Vztazeno k normativnim
datiim pro 37. g. t..

Vztah mezi gestaénim vékem p¥i narozeni a polozkami klastru
»Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti*

Gestacni vék pri narozeni
PolozKky klastru ,,Motoricky vyvoj a kvalita
spontianni hybnosti“ Spearmen R p-hodnota
Navrat extendovanych hornich koncetin 0,147 0,262
Ventalni zaveés 0,185 0,156
Zvedani hlavy v pronacni pozici 0,385 0,002
Spontanni plazeni 0,153 0,243
Sila aktivni hybnosti dolnich konéetin 0,370 0,004
Sila aktivni hybnosti hornich kon¢etin 0,324 0,012
Spontanni hybnost: Intenzita 0,283 0,028

Legenda k tabulce 12: Spearmen R — Spearmeniiv korelacni koeficient;, p-hodnota
(£0,05).
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Obrazek €. 9: Graf ¢ 4: Korelace mezi gestacnim tydnem pri narozeni a poloZkou
,,Zvedani hlavy v pronacni pozici“ s normativni hodnotou pro 37. g.t..
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Obrazek ¢. 10: Graf ¢. 5: Korelace mezi gestacnim tydnem pri narozeni a polozkou ,,Sila
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Obrazek €. 11: Graf ¢. 6: Korelace mezi gestcnim tydnem pri narozeni a polozkou ,,Sila
aktivni hybnosti hornich koncetin “s normativni hodnotou pro 37. g.t..

Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti
VertikdIni sloupce oznaCuji 0,95 intervaly spolehlivosti
120

100
80

! |
") ||

20+

Sila aktivni hybnosti hornich
koncetin
(S

28 30 31 32 33 34 35 36 37

Gestacni tyden p¥i narozeni

Legenda ke Grafu 6:
Vertikalni osa: Ciselna ¥ada (0-100) — rozmezi hodnot normativnivh dat NAPI 8kaly;
Horizontadlni osa: Gestacni v€k pFi narozeni.

Obrazek ¢. 12: Graf ¢. 7: Korelace mezi gestacnim tydnem pri narozeni a polozkou
,,Spontanni hybnost: Intenzita“ s normativni hodnotou pro 37. g.t..
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9 DISKUZE

9.1 Dil¢i standardizace Skaly NAPI

Za standardizovany test se povazuje test, ktery je predkladdn a zaznamenavan
pfedem stanovenym standardnim (obvyklym) zptisobem (Popham, 1999, p. 14). Jedinci
podstupuji tentyz test za stejnych podminek, ve shodnou dobu (pokud je to mozné).
Vysledky, kterych tak dosahuji, 1ze opravdu ptisuzovat jejich aktuadlnimu vykonu, nikoliv
rozdiliim administrativy nebo formé predkladaného testu (Wilde, 2004, p. 306). Za téchto
okolnosti mohou byt dosazené vysledky porovnavany v rameci skupin, mést, okrest atd.

Kvalita nebo adekvatnost standardizovaného testu je podporovana studiemi, které
se zabyvaji reliabilitou (spolehlivosti) a validitou (platnosti) daného testu (Knutsen-Larson
et al., 2009, pp. 392-393).

V ramci této diplomové prace jsme dosdhly pouze dil¢i standardizace vybrané Skaly
a to v nasledujicich kritériich:

- prvnim kritériem bylo vytvoieni oficidlniho ¢eského piekladu vysetfovaciho
protokolu skaly NAPI,

- druhym kritériem byla normalizace testu (stanoveni testové normy). Norma
testu je brana jako primérny vykon ¢i typickd reakce ptisluSné populace
(skupiny). V nasem piipad¢ §lo o porovnani dosazenych vysledkt 60 ¢eskych
pred¢asné¢ narozenych déti v 7 funkénich klastrech NAPI Skaly
s normativnimi daty, kterd jsou soucasti manualu NAPI Skaly a byla ziskana
na vzorku 99 americkych pfedcasné narozenych déti a

- tretim Kritériem a zaroven poslednim bylo ovéteni reliability a validitou.
Toto kritérium bylo v nasi praci splnéno jen z Casti, a to proto, ze validita
a reliabilita v sobé zahrnuje nékolik dalSich dil¢ich kritérii, které musi byt
pfi uplné standardizaci zohlednény. U validity se jedna hlavné o kriterialni
validitu. V nasem Setfeni jsme ji nedosahly, protoZe jsme porovnavaly pouze
dosazené vysledky naseho vySetfovaného souboru probandd s normativnimi
vysledky americkych ptedCasné narozenych déti. Abychom kriterialni
validity dosdhly, musely bychom do naSeho vyzkumu =zaclenit dalsi
vyzkumny nastroj (test ¢i $kalu) s podobnymi testovymi polozkami jako ma

NAPI Skala. Reliabilita obdobné jako validita se sklada taktéz z dil¢ich
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kritérii, ktera musi byt splnéna. V naSi praci nemohla byt reliabilita
posouzena, a to z divodu predem stanoveného Casu vysetfeni (od 9:30
do 11:00 hodin), a z nemoznosti opakovani vysetfeni u stejnych jedinct
pro ukonenou hospitalizaci na novorozeneckém oddé€leni Fakultni

nemocnice v Olomouci (FNOL).

9.2 The Neurobehavioral Assessment of the Preterm Infant (NAPI)

Novorozenecké neurobehavioralni a neuromotorické hodnoceni je navrhovano tak,
aby ho bylo mozné pouzivat dlouhodob¢ napt. od prenatalniho az do brzkého poporodniho
obdobi a rovnéz by melo vysokou validitu a reliabilitu ve zmifiované oblasti zajmu (Spittle
et al., 2008, pp. 255-256).

Na zakladé pozorovani a zkuSenosti Noble a Boyd (2011, pp. 130-131) uvadi,
ze dlouhodobé hodnoceni neurobehavioralniho chovani je uzitéénéjsi nez hodnoceni, které
je provadéno pouze Vv jednom Casovém okamziku. Dlouhodobé hodnoceni
neurobehavioradlniho chovdni napoméha vySetfujicimu vybudovat si obraz o vyvoji
pfedcasné narozené¢ho ditéte a taktéz mu poskytuje cenné informace o aktudlnim stavu
centradlni nervové soustavy — zralost, pfipadné zotaveni ze zranéni ¢i jeji nasledna
reorganizace (Dubowitz et al., 2005, pp. 53-54; Brazelton & Nugent, 1995, p. 32; Barbosa
etal., 2003, pp. 7-8).

Neurobehavioralni a neuromotorické zkousky jsou vyuzivany napf. pro: posuzovani
vzajemného vztahu mezi motorickym, neurologickym a behaviordlnim stavem jedince;
pro detekci dysfunkce centrdlni nervové soustavy (mozny rozvoj centralni koordinaéni
poruchy/kognitivni poruchy/poruchy soustfedéni a chovani) anebo pro ,,orienta¢ni
posouzeni budouciho vyvoje jedince (Spittle et al, 2008, pp. 255-256).

Vcasny zachyt atypického vyvoje (vySe popsanych vzajemnych vztahil) predcasné
narozenych déti je dilezity pro zacileni rané intervence v podobé vhodné rehabilitace
(Brazelton & Nugent, 1995, p. 38; Barbosa et al., 2003, pp. 7-8).

K realizaci této diplomové prace, presnéji k vlastnimu vyzkumnému zdmeéru, byla
vybrana Skala NAPI, ktera je standardizovanym hodnoticim nastrojem, majici konzistentni
(uceleny) dokumentovany soubor postupi pro administraci, piresné¢ definovana testova
kritéria a své specifické bodovani pro dosazenou psychomotorickou vykonnost, které je

nasledné normalizovdno na 100 bodové stupnici k porovnavani dosazenych vysledkt viici
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sobé. Jeji obsah (klastry a jejich polozky) byl navrzen specialné pro dlouhodobé hodnoceni
(relativni) funkeéni zralosti centrdlni nervové soustavy na zdkladé pozorovani
neurobehavioralniho chovani pfed¢asné narozenych déti, a to v rozmezi od 32. do 37. g. t.
v jednotydennich intervalech (Noble & Boyd, 2011, pp. 129-130; Senn & Espy, 2003,
p. 85; Browne et al., 2008, pp. 395-396).

Skala NAPI se od jinych neurobehavioralnich hodnoceni (kal) 1isi v nékolika
smérech (Ditrichova et al., 1997, s. 183). Samotnému hodnotiteli (vySetfujicimu) umoziuje
posoudit dlouhodoby vyvojovy stav predcasné narozené¢ho ditéte jiz v brzké poporodni
dobé na novorozenecké jednotce intenzivni péce (Spittle et al., 2008, pp. 255-256)
a zaroven dokumentuje repertoar jejich vyvojovych dovednosti, které se objevuji
v prubéhu prvnich dnti, tydni a mésicti po porodu (Majnemer & Snider, 2005, pp. 66-68).

Vysetieni jednotlivych polozek, které skéla obsahuje, pfedstavuje vyvojové, klinicky
I teoreticky dilezité neurobehavioralni oblasti. Vybér, uspofadani a vyhodnocovani
jednotlivych polozek byl proveden na zékladé podrobného statistického rozboru (korelace
vysledkl jednotlivych polozek s celkovym skore klastru), pti kterém byla zaznamenéna
vysoka vyvojova, klinicka a prediktivni validita a reliabilita opakovanym vySetfovanim.
Tato skuteCnost byla ovétena dvéma nezavislymi kohortovymi studiemi, které¢ vedla sama
osobn¢ autorka Skaly, doktorka Anneliese Korner, v roce 1987 a 1994 (Ditrichova et al.,
1997, s. 183; Browne et al., 2008, pp. 395-396; Majnemer & Snider, 2005, p. 69).

V roce 2008 piedlozila Browne et al. (2008, pp. 395-397) vlastni systematickou
studii, ve které byla Skala NAPI pouzita pro posouzeni zmeny vysledného skore v dusledku
zrani centralni nervové soustavy v prubéhu ¢asu (od narozeni do 4. mésice korigovaného
véku) a zaroven byl zvaZovan i disledek probihajici intervence (rehabilitacni péce).
Vyslednym sdélenim této studie bylo, Ze Skdla NAPI je schopna odhalit neurologicky
deficit a atypicky vyvoj centralni nervové soustavy, ktery se mize v pozd€jsim véku ditéte
rozvinout v centralni koordina¢ni poruchu a soucasné¢ byla prokazana jak soubézna validita
(platnost) s Einstein Neonatal Neurobehavioral Assessment Scale (ENNAS) a s Neonatal
Intensive Care Unit Network Neurobehavioral Scale (NNNS), tak i ,,interrater reliabilita
(vnitini odhad spolehlivosti) jako ditkaz pro stabilitu vySetfovanych polozek v pribéhu
¢asu (Noble & Boyd, 2011, pp. 138-137; Hyman et al., 2005, pp. 226-228).

Na zékladé vySe zminénych poznatki 1ze o NAPI skale fici, ze je to velmi citliva
Skala pro hodnoceni neurobehavioralniho chovani pfedasné narozenych déti, vyznacujici
se vysokou platnosti a spolehlivosti funkcénich klastrd. Tim, Ze byla navrZena

pro dlouhodobé hodnoceni v rozmezi od 32. az do 37. gesta¢niho tydne poskytuje klinicky
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vyznamné informace, vztahujici se k pozdé&jSimu psychomotorickému vyvoji piedcasné
narozenych déti. Samotna Skala mize slouzit bud’ jako vysetfovaci néstroj pro klinickou
praxi, identifikujici mozné opozdéni v neurobehavioradlnim vyvoji anebo ho pro jeho
snadnou interpretaci mohou vyuzivat i rodi¢e predCasné narozenych déti pro vlastni
informaci o aktualnim neurobehaviordlnim stavu (vyvojovém pokroku) jejich ditéte

(Barbosa et al., 2007, p. 242; Hyman et al., 2005, p. 232).

9.3 Zdravotni komplikace predcasné narozenych déti zminované
ve vySetfovacim protokolu NAPI a jejich vliv na nasledny vyvoj jedince

Za poslednich 20 let se prevalence pied¢asného porodu a mira pieziti predCasné
narozenych déti s nizkou porodni hmotnosti razantné zvysila. Nartst pred¢anych porodu je
spojovan s piibyvajicim pocétem viceCetnych porodii (vyuzivani asistované reprodukce),
se zvysSujicim se v€kem rodicek (vek nad 35 let) a v neposledni fad¢ nelze opomenout
vyrazny pokrok a vyvoj v porodnictvi a neonatologii (Morken et al., 2005, pp. 559-560;
Blondel et al., 2006, pp. 529-530)

Pokrok a vyvoj v novorozenecké mediciné s sebou vsak i pfes veskerd rezimova
opatieni perinatalni péce piindsi ncktera uskali v podobé neurovyvojového handikepu
a naslednych zdravotnich komplikaci (Wilson-Costello et al., 2005, pp. 998-999; Vohr
et al., 2000, p. 1217). Spektrum zdravotnich komplikaci pfedCasné narozenych déti je
velmi obsahlé (Arpino et al., 2010, p. 1139). V nasledujcim textu budou diskutovany pouze

ty zdravotni komplikace, které jsou zminény ve vySetfovacim protokolu NAPIL
9.3.1 Retinopatie z nezralosti (ROP)

Retinopatie z nezralosti je nejcastéjSi zdravotni komplikaci pfed€asné narozenych
déti. Etiologie této zdravotni komplikace je multifaktoridlni a prozatim neni zcela jasné
objasnéna (Arpino et al., 2010, p. 1140).

ROP postihuje déti narozené < 32. gestacni tyden. Za normdlnich okolnosti probiha
vaskulédrni riist cév sitnice pfirozené v intrauterinnim prostfedi. V dasledku predcasného
porodu je tento déj zpomalen nebo dochazi k vyrazné regresi (Ustupu) rozvinutych
sitnicovych cév (Roth, 1977, pp. 637-638). V zahranicni literatufe je vyskyt a zavaznost
ROP spojovéana s relativni hyperoxii extrauterinniho prostfedi, kterd naruSuje normalni

vaskularni vyvoj sitnice pfed¢asné narozenych déti. V intrauterinnim prostiedi je krev
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sycena kyslikem na 70 % oproti tomu, obsah kysliku ve vzduchu je v extrauterinnim
prostiedi (v mistnosti) mnohem vyssi. Dalsim moznym spolucinitelem miize byt parcidlni
tlak kysliku. V intrauterinnim prostiedi se parcialni tlak kysliku pohybuje do 30 mm Hg,
zatimco v extrauterinnim prosttedi dycha dit¢ kyslik pod parcialnim tlakem 60-100 mm Hg
(Chen & Smith, 2007, pp. 133-134; Bell & Klein, 1994, p. 1).

Zvysené syceni krve kyslikem a vys$i parcidlni tlak v cévnim fecisti sitnice ma
za nasledek ve vétSing piipadit abnormalni vyvoj cév, mozné zakrvaceni ¢i zjizveni v této
oblasti. Tyto nasledky mohou mit pro pifed¢asné narozené déti nepiijemny dopad v podobé
trvalé slepoty nebo vyS$i prevalence riznych refrakénich vad (kratkozrakost,
dalekozrakost, astigmatismus a anizometropie), které mohou byt pro déti limitujicimi
po cely zbytek zivota (Flynn, 1983, p. 550; Hoyt, 2003, pp. 370-372).

Z ptedeslych dvou odstavctl lze vyvodit, ze 1 hojné vyuzivand intervence, v podobé
doplikové 1écby kyslikem (oxygenoterapie), mize mit (iatrogenni) vliv na progresi ROP
u pred¢asné narozenych déti, a proto je nutné jeji pouziti dobfe zvazit a v piipad¢ nasazeni
této intervence obezietné monitorovat syceni krve kyslikem (jeho parcialni tlak), (Kinsey
etal., 1977, p. 665; Solimani, 2007, pp. 118-119).

Prestoze se za posledni dvé desetileti vyskyt a zdvaznost ROP ve vyspélych zemich
v disledku vyznamnych pokroki v 1é¢ebnych postupech vyrazné snizily (Chen & Smith,
2007, pp. 134-135), zGstava tato komplikace stale jednou z nejcastéjsich pficin ztraty zraku
pred¢asné narozenych déti. Slepota postihuje cca 2 % déti narozenych < 32. gestacni tyden.
Dtikazem pro ptfedeslou informaci je klinické ,,review* ze skotské Univerzity Dundee,
ve kterém autofi uvadéji, ze ani vC€asny screening a lé€ba ROP (kryoterapie/laserova
koagulopatie) u déti narozenych < 32. gestacni tyden nemulZe plné zarucit, Ze jejich zrak
bude bez trvalych nasledki (Colvin et al., 2006, p. 1391). V ndvaznosti na v€asnou detekci
a intervenci o¢nich vad jsou pro pfed¢asné narozené déti zavedeny dlouhodobé preventivni
programy (periodicky screening provadény détskym oftalmologem) v raném détstvi
(Soleimani, 2014, p. 3; Merenstein & Gardner, 2006, p. 964).

Budouci terapeutické cile v 1écbé ROP a slepoty u predCasné narozenych déti jsou
sméfovany predevsim k pochopeni molekuldrni podstaty tohoto onemocnéni. Rozuzleni
vztahu mezi kyslikem, VEGF (vaskularni endotelidlni rustovy faktor) IGF-1 (insulinu
podobny ristovy faktor 1) a PGF (placentdrni ristovy faktor) (Smith et al,. 1997,
pp. 1707-1708; Aiello et al., 1995, pp. 1539-1540; Shih et al., 2003, pp. 52-53).
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9.3.2 Poruchy sluchu

Porucha sluchu je v dnesni dobé Castou vrozenou vadou. Jeji incidence je 1/1000
novorozencli narozenych v puvodnim terminu porodu. U rizikovych novorozenct
(pted¢asné narozené déti s nizkou porodni hmotnosti) incidence poruchy sluchu stoupa
az na 20-40/1000 (Hosnova a kol., 2015, s. 195). Dokladem této skutecnosti jsou dvé na
sob¢ nezavislé studie, které potvrzuji, ze piedCasn¢ narozené déti s nizkou porodni
hmotnosti maji 20x vyssi riziko ztraty sluchu nez déti narozené v piedpokladaném terminu
porodu (Zamani et al., 2010, pp. 65-66; Daneshmandan et al., 2009, pp. 364-365).

Caste¢nou nebo uplnou ztratou sluchu, vyzadujici kompenzaéni pomiicku v podobé
naslouchadla ¢i kochlearniho implatu, trpi cca 2-3% predCasné narozenych déti. Toto
procentudlni rozmezi vyplyva ze studie z roku 2013, kde se autofi studie zaméfili na déti
narozené < 28. gesta¢ni tyden (Colvin et al., 2006, p. 1391; Schendel & Bhasin, 2008,
p. 1156). S ptedchozi studii souhlasi finska studie, ktera se shodné zabyvala détmi
narozenymi < 28. gestacni tyden a navic prokazala vyznamnost vztahu mezi nizkou
porodni hmotnosti a vyskytem poruchy sluchu (Valkama et al., 2000, pp. 460-461).

Nizkd porodni hmotnost pfedCasné¢ narozenych déti neni jedinym rizikovym
faktorem pro rozvoj sluchové poruchy. Etiologie sensorineuralni poruchy/ztraty sluchu je
pravdépodobné multifaktorialni s fadou vzajemné se ovliviiuyjicich faktorti napt. infekce,
zatéz ototoxickymi léky (antibiotiky), ischemie a hyperbilirubinémie (Marchant et al.,
2008, pp. 82-83).

Pro budouci vyvoj jedince je v€asna diagnostika a vhodna intervence do prvnich
6 mésicti od narozeni nezbytné nutnd. Z tohoto diivodu se doporucuje, aby vsichni rizikovi
novorozenci (pfedCasné narozené déti s hmotnosti < 2000g) ptfed propusténim
z neonatologické jednotky intenzivni péfe do doméciho prostiedi prosli novorozeneckym
screeningem sluchu (Valkama et al., 2000, pp. 460-461).

Novorozenecky screening sluchu je zaloZen na dvoufazovém vysetieni: otoakustické
emise (OAE) a sluchové evokované potencidly mozkového kmene (BERA). Podle studie
hodnotici screening velkého poétu novorozencii s nizkou porodni hmotnosti v Ciné je
za lepSi metodu screeningu u zminénych novorozencl vySetieni pomoci BERA. BERA
prokazuje vyssi citlivost pro detekci poruchy ¢i poskozeni sluchu (Liu & Liu, 2013,
pp. 22-23).

Neodhalené poskozeni sluchu mtze ditéti ptisobit 4jmu v rovin€ socidlni, emocialni,

ale 1 ve Skolni (vzdélavaci). Jednim z nejcastéjSich dusledkt t¢Zkého sluchového postizeni
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je zpozdéni ve vyvoji tfeCi (jazyka). Vyvoj feCi hraje klicovou roli pfi ziskavani
komunikacnich schopnosti a sociadlnich dovednosti — zaclenéni jedince do kolektivu
(Marchant et al., 2008, pp. 82-83). S timto tvrzenim souhlasi studie od Colvin et al. (2006,
p. 1391), ale zaroven zdlraziuji moznost zpozdéného vyvoje feci u predasné narozenych

déti bez sluchového postizeni.
9.3.3 PVH-IVH (periventrikularni-intraventrikularni krvaceni

PVH-IVH je jednou z ¢astych komplikaci u pfedCasné narozenych déti, a to i ptes
vyrazné pokroky v novorozenecké mediciné (Baumert et al., 2008, p. 68).

Podle Lowe & Papile (1990, pp. 1243-1244) je incidence PVH-IVH nejvyssi u déti
narozenych < 28. gestatni tyden (cca 40 %). Casny nastup PVH-IVH je spojovéan
s nasledujicimi rizikovymi faktory: nizky gestacni vék, nizka porodni hmotnost, prenatalni
a postnatdlni komplikace, terapie steroidy, ale 1 zplisob porodu. Nektefi autofi
se domnivaji, Ze pii porodu s asistenci nastroje (klesté/vakuumextrakce) jsou novorozenci
vystaveni zvy$enému riziku vzniku PVH-IVH (Jhawar et al., 2003, p. 583).

Dalsi studie uvadéji, ze ke vzniku PVH-IVH mutze dojit i v prvnich dnech
po pred¢asném nekomplikovaném porodu a to z diivodu mimoradné zranitelnosti nezralé
tkan¢ mozku. Nejnachylnéjsi oblasti pro vznik PVH-IVH je subependymalni vrstva
na spodiné postranni komory mozkové. Tato vrstva je velmi citliva na ventilatni zmény
a obchovou nestabilitu ditéte. Vykyvy pH, kysliku a oxidu uhli¢it¢ho v doprovodu zmén
v prutoku krve mozkovou tkani, mohou mit za nasledek vznik zmitlovaného krvéaceni
z nezralych cév subependymalni vrstvy (Gibson, 2007, pp. 873-874).

Schopnost diagnostikovat potencialni poskozeni mozku predcasné narozenych déti je
pred pouzitim nitrolebniho ultrazvuku prakticky nemozné (Baumert et al., 2008, p. 68).
Nitrolebni ultrazvuk slouZi lékaiiim k ptesné lokalizaci hemoragického loZiska, z ¢ehoz
mohou ,,pfedvidat” nasledny dopad na psychomotoricky vyvoj posuzovaného jedince
(Lowe & Papile, 1990, pp. 1243-1244).

Prognozu pro psychomotoricky vyvoj postizeného jedince je obtizné kvantifikovat.
Na zaklad¢ dostupnych studii se pro psychomotoricky vyvoj jedince jako prognosticky
nejzavaznéjsi jevi rozsahlad biltaterdlni PVH-IVH, ktera je bohuZel asociovana spolecné
s mozkovou obrnou, vice nez s jakymkoliv jinym poskozenim (Han et al., 2002,
pp. 300-301).
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9.3.4 Hyperbilirubinémie

Hyperbilirubinémie je hlavni komplikaci zvySené celkové koncentrace bilirubinu
v krevnim séru jedince (Bhutani & Wong, 2016, p. 1).

V klinické praxi obecné plati, ze pfedCasné narozené déti s nizkou porodni hmotnosti
oproti terminovanym novorozencim jsou vystaveny vysSimu riziku vzniku
hyperbilirubinémie z diivodu nezralosti hematoencefalické bariéry centrdlni nervové
soustavy (Ichinomiya et al., 2014, p. 731).

PtekroCenim bilirubinu pfes hematoencefalickou bariéru dochazi k poskozeni
neuroni v bazalnich gangliich, centralni 1 periferni sluchové draze, hipoccampu,
mezimozku, subthalamickych jadrech, mozkovém kmeni a ve vermis mozecku (Johanson
et al., 2009, p. 26). Akutni piiznaky hyperbilirubinémie jsou indukovany neurologickou
dysfunkci (Nakamura et al., 1992, pp. 643-644; Ahlfors, 2000, pp. 541-542) a mohou
se projevit jako progresivni zmény v neurobehaviordlnim chovéni: plac s riznym stupném
ospalosti a zména svalového napéti — hypotonie stfidand hypertonii zejména
v extensorovych skupinach svali (Bhutani & Wong, 2013, pp. 64-65).

Prevence hyperbilirubinémie je zalozena na detekci a Casné 16¢b&. Casna 1écba
bilirubinémie zahrnuje intenzivni fototerapii, dvoji vyménnou transfuzi krve a obcasné
uziti farmakologickych piipravkiu (Maisels & McDonagh, 2008, p. 922).

Nicméné 1 pies jasn€é definovanou lécbu (intenzivni fototerapie a dvoji vyménna
transfuze krve) zistdva hyperbilirubinémie vyzvou pro novorozeneckou medicinu
a to z divodu nejasnych vedlejsich uc€inki, které jsou béhem intervencni 1écby evidovany

(Bhutani & Wong, 2013, p. 66; Petrova et al., 2006, p. 2).

9.4 Diskuze k dil¢im ciliim prace

9.4.1 Diskuze k Cili 1

Kompletni zpracovani vysledkd pro Cil 1 (viz Graf ¢. 1, s. 52) poukazuje na vyrazné
signifikantni rozdily mezi ¢eskymi pfedcasné narozenymi détmi v 37. gestatnim tydnu
a normativnimi daty Skaly NAPI americkych pied¢asné narozenych déti pro 37. gestacni

tyden ve vSech klastrech kromé klastru ,,Procento hodnoceni spanku®. Z toho vyplyva,
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ze populace Ceskych predc¢asné narozenych déti vySetfovanych v 37. gestaénim tydnu
se projevuje jako neurobehavioralné mladsi nez americké pred¢asné narozené déti.

Prvnim argumentem pro nase zjisténi je, Ze od doby vyvoje Skaly NAPI (1980) doslo
v oblasti novorozenecké mediciny a v perinatdlni péci na neonatologickych jednotkach
intenzivni péce k vyraznym pokrokiim a to nejen v Evropé, ale i ve svété. Tyto pokroky
vedou ke zvySovani miry preziti extrémné nezralych novorozencti s velmi nizkou porodni
hmotnosti, avSak zaroven s sebou piinasi zvySené¢ riziko psychomotorického
¢1 neurovyvojového poskozeni z divodu predcasného vystaveni mimodéloznimu prostredi
(Bennett & Scott, 1997, p. 191; D’Agostino & Clifford, 1998, p. 12).

Autofi Anand (2000, p. 118) a Perlman (2001, p. 1340) ve svych studiich uvadéji,
ze predCasné€ narozené déti, které jsou vystaveny mimodé€loznimu prostiedi, jsou obzvlaste
zranitelné, protoze jejich nezraly nervovy systém je citlivy na rizné abnormalni podnéty
z extrauterinniho prostiedi (neonatologicka jednotka intenzivni péce) — gravitace, vysoka
intenzita svétla, vysoka frekvence hluku, Castd manipulace a nékteré lékarské vykony.
Zminéné podnéty mohou nepiizniveé ovlivilovat neurobehavioralni vyvoj a projev chovani
téchto déti.

Dals$im moznym faktorem, ktery by mohl hrat vyznamnou roli v interpretaci Cile 1 je
gestatni ve€k vySetiovaného souboru. Do naseho souboru byly zafazeny piedcasné
narozené déti, které se v den vySetfeni Skdlou NAPI nachazely v 37. gestatnim tydnu.
V CR se k diagnostice staii plodu vyuzivdi méfeni temenokostréni délky (TKD),
v zahrani¢ni literatufe pod zkratkou CRL (crown-rump length), které je povazovano
za nejpresnéjSi metodu pro urceni stafi plodu (Butt & Lim, 2014, p. 174). Na zaklad¢ této
relativné ,,mladé” vySetfovaci metody, lze fici, Ze nas vySetfovany soubor opravdu
dosahuje staii 37. gestacni tyden oproti souboru americkych pred¢asné narozenych déti,
protoze v dobé vzniku normativnich dat Skaly NAPI se vySetfeni TKD (CRL) nepouZzivalo
a zasadnim udajem pro gestacni vék ditéte byl 1. den od posledni menstruace matky. Stafi
ditéte od terminovaného porodu se muize lisit o 1-2 tydny (Calda, 2005, s. 117; Neruda,
2004, s. 3), proto je nutné zvazit moznost nadhodnoceni normativnich dat skaly NAPIL.
Pfesn¢ji feceno, normativni data Skaly NAPI, kterd charakterizuji 37. gestacni tyden,
mohla byt vySetfena u predCasné narozenych déti, nachézejicich se v 38. ¢i 39. gestacnim
tydnu, a proto se miize nas vySetfovany soubor projevovat jako neurobehavioralné mladsi.

V neposledni fadé¢ je nutné piihlédnout 1 k odliSné postnatalni péci
a socialné-kulturnim rozdiliim mezi ¢eskou a americkou populaci. Tento faktor potvrzuje

studie ze Sao Paula, kde vySetfovany soubor tvofily brazilské predCasné narozené déti
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a byly porovnany stejné¢ jako nas vySetfovany soubor s normativnimi daty Skaly NAPIL.
Tato studie poukazovala shodné jako naSe Setfeni na nizké hodnoty vysledki

v neurobehaviordlnim chovani (Gabriel et al., 2013, p. 208).

9.4.2 Diskuze k Cili2a 3

Cil 2 a 3 bude v této praci distkutovan soucasné, protoze ze zahrani¢nich studii je
patrné, Ze gestacni vék a porodni hmotnost spolu vyznamné koresponduyji.

Cilem 2 bylo porovnani ¢eskych piedtasné narozenych déti rozdélenych do skupin
podle gestacniho tydne pfi narozeni (< 32. g. t., < 34. g. t., <37. g. t.) s normativnimi daty
Skaly NAPI pro 37. g. t. (viz Graf €. 2, s. 56). Toto rozdéleni ptineslo signifikantni rozdil
ve funk¢énim klastru: ,,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti” (viz Tab. ¢. 7, s. 56)
a v Cili 3 bylo provedeno porovnani Ceskych ptedSasné narozenych déti rozdélenych
do skupin podle porodni hmotnosti (< 1500g, <2000g, < 2500g) s normativnimi daty Skaly
NAPI pro 37. g. t. (viz Graf €. 3, s. 61). Toto rozdéleni pfineslo signifikantni rozdil
ve funkénim klastru: ,,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti” a navic
i ve funkénim klastru ,,Bd¢lost a orientace” (viz Tab. €. 11, s. 60). Z dosazenych vysledkii
lze usuzovat, ze déti narozené < 32. g. t. a déti s porodni hmotnosti < 1500g jsou ohrozeny
vy$§im rizikem neadekvatniho vyvoje motoriky a kvality spontanni hybnosti nez déti
narozené nad 32. g.t., ale na vizualni a akustické podnéty reaguji 1épe nez déti narozené
blize terminu porodu (Gabriel et al., 2013, pp. 202—203).

Podobné nizké vysledky v neurobehaviordlnim chovéani jako v naSi praci byly
zjistény ve studii od Browne et al.. Studie porovnavala rozdily mezi vysledky
neurobehavioralniho vyvoje od 32. do 37. g. t., které byly sbirany od roku 1983-1989
s vysledky z vySetfeni od roku 1995-2004. Skupina s vysledky do roku 1980 byla oznacena
jako VLBW (porodni hmotnost 1000-2500g) a skupina s vysledky od roku 1995-2004
vystupovala ve studii pod zkratkou ELBW (< 1000g). Vysledkem této studie je ucelené
porovnani skupiny ELBW se skupinou VLBW a prokézani, Ze skupina ELBW dosahovala
niz$ich hodnot v klastru ,,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti* v celém Setfeni
od 32. do 37. g. t. (Browne et al., 2008, pp. 395-396). Stejny pohled na rozdily mezi
skupinami déti ELBW a VLBW zastava ve své studii i Constantinou et al. Jeji studie
doklada, ze pomoci skaly NAPI je mozné zjistit vyznamné neurobehavioralni rozdily mezi
témito skupinami (Constantinou et al., 2005, pp. 789-790). Podle Wilson-Costello et al.
(2005, pp. 998-999) mohou byt tyto rozdily zpisobeny zménou postupil v perinatalni péci
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v USA i Evropé po roce 1990. Dle Kuban et al. (2001, pp. 402-403) by za nizké vysledky
v klastrech (,,Ptiznak $aly*; ,,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti*; ,,Poplitedlni
uhel“ a ,,Bdélost a orientace™) mohlo byt zodpovédné poSkozeni bilé hmoty v podobé
PVH-IVH, které mize vést ke svalové slabosti ¢i zvySenému napéti v hornich a dolnich
koncetinach. Odtiivodnéni od Kuban et al. (2001, pp. 402-403) neni pro nasi praci pfinosné,
protoze déti s podezienim ¢i prokdzanym PVH-IVH nebyly zatfazeny do vysetfovaného

souboru.

9.4.3 Diskuze k Cili 4

V poslednim cili této prace Cili 4 byla zhodnocena zavislost gestaéniho véku
pii narozeni ditéte ve vysetfenych datech ¢eskych pred¢asné narozenych déti pro klastr
,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti“. Na zaklad¢ statistického zpracovani dat
byla prokdzana vyznamnd korelace mezi gestacnim vékem pii narozeni s nékterymi
polozkami funk¢niho klastru: ,,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti“. Jednalo
se o polozky: ,,Zvedani hlavy v pronacni pozici“; ,,Sila aktivni hybnosti dolnich
koncetin®; ,,Sila aktivni hybnosti hornich koncetin®; ,,Spontanni hybnost: Intenzita*
(viz Tab. ¢. 12, s. 62; Graf ¢. 4, s. 63; Graf ¢. 5, s. 63; Graf ¢. 6, s. 64; Graf ¢. 7, s. 64).
Tato korelace jasné¢ odrazi vyvoj postury v souvislosti s postupnou myelinizaci nervovych
drah (subkortikospinalni medialni, subkortikospindlni lateralni, kortikospindlni).

Subkortikospindlni medidlni draha je pln€ myelinizovana od 34. gesta¢niho tydne
a jeji funkci je facilitace extenzorti a abduktorti kotfenovych kloubll. Oproti tomu
subkortikospinalni lateralni drdha je ve stejném obdobi myelinizovana jen z¢asti a jeji
uplnd myelinizace je ukonena az kolem 40. gesta¢niho tydne. Subkortikospinalni lateralni
draha inhibuje vliv subkortikospinalni medialni drahy v kotfenovych kloubech, ale ¢astecné
1 v oblasti loketnich a kolennich kloubech. Kortikospinalni drdha, ktera zacina
myelinizovat jiz v 32. gestanim tydnu ma inhibi¢ni vliv na flexory a adduktory
kotenovych kloubti 1 ve své nezralé podobé¢ (Klanova, 1999, s. 3; Zezuldkova, 1995, s. 32).

Allen a Capute (2001, p. 395) ve své studii popisuji nastup svalového tonu
flexorovych skupin u pfedcasné narozenych déti pro dolni koncetiny v 31. g. t. a pro horni
koncetiny v 34. g. t.. Tyto dva mezniky gestacniho véku jsou odpovidajici vySe zminéné
myelinizaci nervovych drah. Vyzralost subkortikospinalnich drah, mé za nasledek pfevahu
flekéniho napé€ti, nad nezralosti kortikospindlni drahy (extencni napéti) a soucasné

se shoduji i1 s nasimi vysledky u polozek ,,Sila aktivni hybnosti dolnich koncetin®; ,,Sila
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aktivni hybnosti hornich koncetin®; ,,Spontanni hybnost: Intenzita“. Palmer et al. (1982,
pp. 184-185) ve své studii popisuji nastup svalového tonu flexorovych skupin, shodné jako
autofi Allen a Capute, a dopliujiho o informaci k jeho sméru nastupu (od dolnich koncetin
k hornim koncetindam a od distalnich ¢asti k proximalnim). De Groot et al. (1992,
pp. 299-300) a Prechtl & Nolte (1984, p. 78) ve svych publikacich zdiraznuji, Ze napéti
flexord u predCasné¢ narozenych déti neodpovidd shodnému napéti flexort déti, které
zustavaji v intrauterinnim prostiedi az do ptavodniho terminu porodu (38. — 40. g. t.)
PredCasn¢ narozené déti maji prokazatelné nizsi flexorové napéti u hornich koncetin
nez u dolnich koncetin pfi posuzovani klastru ,, Motoricky vyvoj a kvalita spontanni
hybnosti® nez ,,terminovani novorozenci, z ¢ehoz jasn¢ vyvstava i rozdil ve svalové sile
a v aktivni hybnosti. Rozdil ve svalové sile je pfisuzovan niz§imu podilu svalového hmoty
v disledku nizké porodni hmotnosti nebo podle Fawke (2007, p. 378) mulze byt rozdil
svalového napéti dokladem sekundéarniho flekéniho napéti u terminovanych novorozencti

jako pozustatek z nedavného nitrodélozniho drzeni téla.

9.5 Limity diplomové prace

Pti porovnavani vysledkli naSeho souboru a souboru piedCasné narozenych déti,
slouzicich jako normativni data NAPI skaly je nutné brat v ivahu, Ze od doby vyvoje Skaly
NAPI (1980) po soucasnost prodélala novorozeneckda medicina a perinatdlni péce
na neonatologickych jednotkach intenzivni péfe vyrazné zmény nejen v Evropé,
ale 1 ve svété. Dikazem pro tuto skutecnost je zvySend mortalita pfed¢asné narozenych déti
s extrémné nizkou porodni hmotnosti a nizkym gestacnim stafim (Bennett & Scott, 1997,
p. 191).

Vysledky metfeni mohou byt vyznamné ovlivnény 1 socio-kulturnimi rozdily mezi
Ceskymi a americkymi pfedcasné narozenymi détmi. Gabriel et al. (2013, p. 208) ve své
studii poukazuje na socio-kulturni rozdily mezi americkymi a brazilskymi détmi.

DalSim limitujicim prvkem této prace by mohla byt neurobehavioralni nestabilita
v chovani vysetfovanych predcasné narozenych déti. Korner et al. (1989, p. 1486) uvadi,
Ze predcasné narozené déti jsou svym neurobehaviordlnim projevem nestabilni a jejich
vykon béhem vysetfeni mize byt ovlivnén jejich aktudlnim zdravotnim stavem.

S neurobehaviordlni nestabilitou souvisi jeji posouzeni béhem samotného vySetieni.

Béhem celého vysetieni terapeut hodnoti neurobehavioralni chovéani podle toho, jak se mu
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dit¢ v danou chvili jevi. Skidla NAPI méa ve svém manuilu popsano celkem
11 neurobehavioralnich stavl, které se mohou béhem vysetieni u ditéte vyskytnout.
Pro piesn€js$i ohodnoceni a zpétnou kontrolu pro neurobehavioralni projev vysetifovaného
jedince by bylo vhodné pouzit nahravaci zafizeni s vystupem v podob¢ videozaznamu. Tim

by byla minimalizovéana subjektivni chyba hodnotitele (terapeuta).

9.6 Doporuceni pro praxi

Pro mozZznou budouci praci by bylo vhodné provadét vysetieni Skalou NAPI
u pred¢asné narozenych opakované. Obdobnym zptsobem jako byla ziskavana normativni
data NAPI skaly v rozmezi od 32. g. t. do 37. g. t. (Korner et al., 2000, p. 7). Tento zptsob
hodnoceni by mohl poslouzit jako jasny ukazatel postupujiciho/stagnujiciho/opozdéného
neurobehavioralniho vyvoje.

Vysledky z vySetfeni prokazuji vysokou hladinu vyznamnosti v klastrech
,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti“ a ,,Bdé€lost a orientace. V ostatnich
Klastrech nebyly dosazené vysledky nijak vyznamné. Na zakladé tohoto zjisténi, by mohly
vySe zminéné dva klastry slouzit jako samostatny hodnotici nastroj pro zdravotnicky
personal k rychlému a objektivnimu posouzeni motorického a neurobehavioralniho vyvoje
pfed€asné narozenych déti.

Z nazvu této prace vyplyva, ze se nejednd o uplnou standardizaci Skaly NAPI.
Pro uplnou standardizaci této Skaly je zapotiebi vySetfit opakované alespont 100 predCasné
narozenych déti, aby vySetfeny soubor déti mohl svym poctem korespondovat s poctem
vySetfenych déti uvedenych v normativnich datech NAPI skaly. Dale by bylo nutné $kalu
NAPI porovnat s n€jakou dalsi Skalou, kterd ma podobné zaméteni pro posouzeni validity
a reliability. Ve studiich zaméfenych na hodnoceni neurobehavioralniho vyvoje predcasné
narozenych déti se spolecné se Skalou NAPI, objevovala skala FEinstein Neonatal
Neurobehavioral Assessment Scale (ENNAS) a Neonatal Intensive Care Unit Network
Neurobehavioral Scale (NNNS) (Noble & Boyd, 2011, pp. 138-137; Browne et al., 2008,
pp. 395-397; Hyman et al., 2005, pp. 226-228). Z toho je patrné, Zze pro zhodnoceni

soubézné validity a ,,interrater* reliability, by bylo vhodné vybrat jednu z vySe zminénych

cv v
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ZAVER

Hlavnim cilem této diplomové prace byla dil¢i standardizace Skaly NAPI a vytvoieni
Ceské verze vysetfovaciho protokolu skaly NAPI.

Pti porovnani normativnich dat Skdly NAPI se cCeské predCasné narozené déti
vysetiované v 37. gestaCnim tydnu projevovaly jako neurobehavioralné¢ mladsi nez soubor
americkych predCasné narozenych déti vzniklych na Stanfordské univerzit¢ v USA.

Vysledky také jednoznacné potvrdily, ze déti narozené pred 32. g. t. s porodni
hmotnosti niz§i nez 1500g se projevuji neurobehaviordlné mladsi v klastru ,,Kvalita
motorického vyvoje a kvalita spontanni hybnosti” oproti détem narozenym v pozdé¢jSim
gestacnim tydnu s vys$si porodni hmotnosti.

Pti korelaci mezi gestaénim v€kem pii narozeni s nékterymi polozkami funkéniho
klastru: ,,Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti“ se odrazi vyvoj postury
v souvislosti s postupnou myelinizaci nervovych drah pied¢asné narozenych déti.

Skala NAPI se jevi jako vhodna diagnostickd metoda. NAPI byla vyvinuta
pro dlouhodobé¢ sledovani ptfedcasné narozenych déti a obsahuje polozky, které predstavuji
vyvojové, klinicky 1 teoreticky dulezité neurobehavioralni oblasti a vysledky ziskané
béhem  vySetifeni  poskytuji ~ zdravotnickému  persondlu  okamzity  obraz
o neurobehavioralnim stavu, ve kterém se dité aktualné nachazi.

Na zéklad¢ vSech dosazenych vysledki 1ze na zavér této prace fict, Ze i ptes vyrazné
pokroky v novorozenecké medicin€ a v nasledné oSetrovatelské péci o pfedCasné narozené
déti je stale obtizné predvidat, jaky bude vyvoj centridlni nervové soustavy a nasledny
motoricky projev téchto déti. Proto by bylo vhodné zvazit u vSech déti narozenych

pted 32. g. t. s porodni hmotnosti niz§i nez 1500g intervenci fyzioterapeutem.
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PRILOHY

Piiloha &. 1 Sumace dvou ceskych prekladii; Ceska verze skaly NAPI

Jméno ditéte:

NAPI
Formular

Rodné cislo:

Datum narozeni:

Pohlavi: Z /M Gesta¢ni vék:

Porodni hmotnost:
Datum vysetieni:

Aktualni hmotnost:

Vysetiujici:

Vék od narozeni (dny):

Soucasny gestacni vek (tydny):
VySetieni ¢islo:

Ziakladni zdravotni informace (zakrouzkujte, piipadné specifikujte)

Typ péce Vyhfivané lizko Inkubétor Postylka
Zpiisob vyZivy Nitrozilni Sonda a lahev / kojeni
Sonda

Léhev Lahev a kojeni  Kojeni *BO

Harmonogram vyzivy | . « Kazdé Kazdé Kazdé  Na BO
2 hodiny 3 hodiny 4 hodiny vyZadani

Screening sluchu Neprovedeno Prosel Hraniéni Neprosel *BO
Retinopatie z nezralosti [ Stupei: 1 1I 1L Y *BO
PVH-IVH Ne Stupen: I 11 I v *BO
Fototerapie Ne Ano
Podini léku stimulujici | Ne Ano Typ: (specifikujte)
CNS
Podani 1éku zpusobujici | Ne Ano Typ: (specifikujte)
sedaci CNS
Steroidy Ne Ano Tvp: (specifikujte)
Zatézujici 1ékaiské zasahy v poslednich 12 hodinach:
Aktualni zdravotni komplikace:
FENMI

* BO (Bez odpovédi)
** NMI (Jednoduchd 5 bodova $kala vyvinuta autorkou $kaly NAPI; v CR se pouziva APGAR skoére,
ale to neni vhodnou ndahradou za tuto polozku)

Vnéjsi faktory ovliviiujici vySetfeni (zakrouzkujte, pripadné specifikujte):

Posledni podini vyZivy: Cas: Zpiisob:
Misto vySetFovani: Pokoj Vysetfovna Jiné (specifikujte)
VySetr i stil: fivac
ysefrovact s Vyhiivany Vyher:'i Cse Vyhiivana Jiné
inkubator svrehnim podlozka (specifikujte)
salanim
Uroveii hluku: Ticho Spise ticho Spise hluk Hluk
OsveElem' brehem Sero Spise Sero Spise svétlo Svétlo
vySetFovani:
Osv-étlem bfhem Sero Spise Sero Spise svétlo Svétlo
»Orientace
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Stav chovani
Stav 1 Klidny spanek Stav 4.5  Aktivita po probuzeni s kratkou pozornosti @
Stav 1.5 Klidny spanek s mirné Stav 5 Aktivita po probuzeni
nepravidelnym dechem
Stav 2 Aktivni spanek Stav 5.5  Aktivita po probuzeni s kratkym placem —
Stav 3 Ospalost Ca
Stav 3.5 Ospalost s kratkou bdélosti Stav 6 Plag vz
Stav 4 Bdgl4 inakiivita Stav 7 Neklasifikovatelné zacatku
Poznamka: Pokud neni moZné poloZku ohodnotit nebo vyhodnotit souhrnny stav chovani,
do pfislusného prostoru zapiste BO (bez odpovédi).
1. Stav chovani
2. Mallévr Hodnoceni
Odstraiite prikryvky apolohovaci pomiicky, které brdni ditéti v pohybu. Sviéknéte dité
(ponechejte mu plenku) a odstrarite oéni kryti,
Ujistéte se, Ze povrch, na kterém dité leZi, je hladky a rovny.
PoloZte dité na zida, pouiijte pomicky k fixaci hlavy pro zajisténi stiedniho postavent,
Pozorujte hybnost ditéte.
Plac: Ano/ Ne
3. Stav chovani
A 4. Priznak §aly (Nevy3etiujte polozku, pokud se dité aktivné pohybuje, protahuje nebo zivd.) ~ Hodnoceni
Q. @ (¢
v~ \) ” \} ~ 7
1 2 3 4
Skoére
Pla¢: Ano / Ne Asymetrie: L/P
5. Stav chovani
6. Manévr Hodnoceni
Pokud md dité plenu, sundejte ji. Pokud ne, proved’te manévr, jako byste mu ji sunddvali,
Nechte dité bez plenky.
Plac: Ano/Ne
7. Stav chovani
Hodnoceni
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Stav chovani
Stav 1 Klidny spanek Stav 4.5  Aktivita po probuzeni s kratkou
pozornosti
Stav 1.5 Klidny spanek s mirné Stav 5 Aktivita po probuzeni
nepravidelnym dechem
Stav 2 Aktivni spanek Stav 5.5  Aktivita po probuzeni s kratkym placem
Stav 3 Ospalost
Stav 3.5 Ospalost s kratkou bdélosti Stav 6 Plag
Stav 4 Bd¢la inaktivita Stav 7 Neklasifikovatelné

A 8. Odpor dolnich konéetin (Nevyietiujte poloZku, pokud se dit& aktivné pohybuje, protahuje nebo

Ziva).

1 = Zadny odpor

2 = Sotva rozeznatelny

3 = Stfedné silny odpor

4 = Silny odpor

X = Extrémné silny odpor

Asymetrie: L / P

Pokus 1 I:I

Asymetrie: L / P

Pokus 2 I:I

= Plny rozsah

Skore
e Em
Pla¢: Ano/ Ne -
9. Navrat extendovanych dolnich konéetin
| = Zadna reakce :I
2= (;a:lstecz:n):/ a poma]y Pokus 1
421 = Eastecny a rychly Pokns 2 |:| Nl Promimd

plny a rychly

Skore

10. Stav chovani

A 11. Odpor piedlokti (Nevysetiujte polozku, pokud se dité aktivné pohybuje, protahuje nebo ziva), Hednocen
| = Zadny odpor )
2 = Sotva rozeznatelny Pokus 1 Asymetrie: L / P
3 = Stiedné silny odpor )
4 = Silny odpor Pokus 2 I:I Asymetrie: L/ P
B=ExsGuos iy odpor Pokus 3 Asymetrie: L/ P
E .‘iejl'epﬁ Prl‘u!ﬁrné
Plag: Ano/Ne Skore shong skore
12. Navrat extendovanych hornich konéetin
| = Zadna odpovéd’ Pokus 1 I:l
2 = Casteény a pomaly
3 = Castecny a rychly Pokus 2 l:l
4 = Plny rozsah
5 = Uplny a rychly Pokus 3 I:I
Skore Nejlepsi Prumérné
skore skére
13. Stav chovani
Hodnoceni
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Stav chovani

Stav 1 Klidny spanek Stav 4.5  Aktivita po probuzeni s kratkou pozornosti
Stav 1.5 Klidny spanek s mirné Stav 5 Aktivita po probuzeni

nepravidelnym dechem
Stav 2 Aktivni spanek Stav 5.5  Aktivita po probuzeni s kratkym placem
Stav 3 Ospalost
Stav 3.5 Ospalost s kratkou bdélosti Stav 6 Pla¢c
Stav 4 Bdéla inaktivita Stav 7 Neklasifikovatelné

14. Poplitealni hel (Nevysetiujte polozku, pokud se dité aktivné pohybuje, protahuje nebo ziva.)

s 3 ilsm 4 QO" = < <90°
O O O

O

180-160° 150-140° 130-120° 110-90° <90°
PIa¢: Ano/ Ne Asymetrie: L/ P .
Skore
15. Manévr: Odstraiite pomiicky vyuZivané k udrieni hlavy na stiedu.
16. Stav chovani
17. Ventralni zavés (15 vtefinovy test) ‘
Hodnoceni

Plac: Ano/ Ne

Skore
18. Zvedani hlavy v pronaéni pozici (45 vtefinovy test)

Polozte dité do pronacni polohy, hlava je ve stiednim postaveni.
1 = Zadna odpoved
2 = Kratka kontrakce svalii dorzalni strany krku, hlava zistava na podlozce
3 = Otoci hlavu na stranu
4 = Kratké, nizké zvednuti hlavy, jednou nebo dvakrat
5 = Hlava zvednuta po dobu 2 vtefin a vice
6 = Hlava zvednutd po dobu 2 vtefin a vice, vy$e nez 2,5 cm

Skore

Pla¢: Ano/Ne
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Stav choviani
Stav 1 Klidny spanek Stav 4.5  Aktivita po probuzeni s kratkou
pozornosti
Stav 1.5 Klidny spanek s mirné Stav 5 Aktivita po probuzeni
nepravidelnym dechem
Stav 2 Aktivni spanek Stav 5.5  Aktivita po probuzeni s kratkym placem
Stav 3 Ospalost
Stav 3.5 Ospalost s kratkou bdélosti Stav 6 Plac¢
Stav 4 Bdéla inaktivita Stav 7 Neklasifikovatelné

19. Spontanni plazeni (45 vtefinovy test)

| = Zadna odpoveéd
2 = Slaby pokus o plazeni Asymetrie: Horni koncetiny: L/ P
3 = Koordinované plazeni Dolni konéetiny: L / P
4 = Koordinované plazeni

po dobu 30 vtefin nebo déle

Skore

20. Stav chovani

21. Manévr: Poloite dité do polohy na zdda a nasad’te plenu.
Plaé: Ano/ Ne

22. Stav chovani

23. Manévr: Oblecte dité
Plac: Ano/ Ne

Hodnoceni

Hodnoceni

24. Sila aktivni hybnosti (DK = dolni konéetina; HK = horni kongetina)

1 = Zadna

2 = Minimalni

3 = Stiedni

4 = Silna

X = Extrémné silna

Skore Skore
DK HK

25. Stav chovani

26. Manévr: Zaviiite dité do zavinovacky.

27. Stav chovani
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Stav chovani
Stav 1 Klidny spanek Stav 4.5  Aktivita po probuzeni s kratkou pozornosti
Stav 1.5 Klidny spanek s mirné Stav § Aktivita po probuzeni
nepravidelnym dechem
Stav 2 Aktivni spanek Stav 5.5  Aktivita po probuzeni s kratkym placem
Stav 3 Ospalost
Stav 3.5 Ospalost s kratkou bdélosti Stav 6 Plac
Stav 4 Bdéla inaktivita Stav 7 Neklasifikovatelné
28. Rotace

Rotujte s ditétem zcela doprava, poté doleva.

Pohyby odi

1 = Zadna odpoved’

2 = Nepatrné, stézi postichnutelné
3 = Dobra odpoved’

BO = Oci ditéte zavieny

Postrota¢ni nystagmus

1 = Nepiitomen
2 = Nepatrny, stézi postichnutelny, oéni pohyby se dostavaji pouze ke stiedni cate
3 = Dobra odpoved

BO = Oci ditéte zavieny

Skore rotace doprava:

* Oc¢ni pohyby ve sméru pohybu

Postrotacni nystagmus

Skore

Skore

Skore rotace doleva:

* Oc¢ni pohyby ve sméru pohybu

Postrotacni nystagmus

Skore

Skore

* Oc¢ni pohyby pfi rotaci doprava — oci ditéte se staci na jeho levou stranu.

*Ocni pohyby pfi rotaci doleva — o¢i ditéte se staci na jeho pravou stranu.
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Orientace

29. Akusticka stimulace pomoci chrastitka

1 = Zadna odpovéd’

2 = Mrknuti nebo zména v rytmu dechu

3 = Celkové ztiSeni, spolu se zménou dechu a
mrknutim

L = leva strana ditéte
P = pravi strana ditéte

4 = Zklidni se, zpozorni, nepokousi se najit Pokus 1 (L)
zdroj zvuku
5= Stacxv oti smérem ke zdroji zvuku, spolu s Pokus 2 (P) I:I ol
zpozornénim skbre skoére
6 = Zpozornéni, hlava i o€i se staci ke zdroji Pokus 3 (L)
zvuku
7 = Zpozornéni, hlava se otaci ke zdroji, Pokus 4 (P)
oc¢ima hleda zdroj zvuku
Skore
Poznamka: Pokud dité ziskalo tfikrat nebo vicekrat hodnoceni 7, pouzijte manudl pro vypocet primérného a
nejlepsiho skore.
Plac: Ano/ Ne
30. Vizualni a akusticka stimulace pomoci ¢erveného chrastitka
Horizontalni testy
1 = Dité se nesoustiedi a nesleduje stimul Pokus 1 (L) |
2 = Zklidni se a zpozorni se stimulem
3 = Zklidni se a soustiedi se na stimul, Pokus 2 (L)
o¢i kratce sleduji stimul
4 = ZKklidni se a soustiedi se na stimul, Pokus 3 (P)
trhavym pohybem o¢i sleduje stimul v ihlu 30°
5 = ZKklidni se a soustfedi se na stimul, Pokus 4 (P)
plynulym pohybem o¢i sleduje stimul v thlu 30° a vyse,
6 = O¢i i hlava sleduji stimul v Ghlu 30° Skére
7 = O¢i i hlava sleduji stimul v thlu 60°
8 = O¢i i hlava sleduji stimul v Ghlu > 60°
9 = Soustiedi se na stimul
a plynulym nepferusovanym pohybem hlavy ho sleduje
zrakem i hlavou v uhlu alespon 90° Nejlepsi  Priamérné
skore skére
Vertikalni testy
1 — Nesoustiedi se na stimul, ani jej nesleduje Pokus 5
2 = Zklidni se a zpozorni se stimulem
6 = O¢i kratce sleduji stimul Pokus 6
7 = O¢i i hlava krétce sleduji stimul ==

8 = O¢i i hlava sleduji stimul 30°
9 = 0O¢i i hlava sleduji stimul > 30°

Poznamka: Pokud dité ziskalo tfikrat nebo vicekrat hodnoceni 7, pouzijte manuél pro vypocet prumérného a

nejlepsiho skore.

Pla¢: Ano/ Ne

103



Orientace (pokracovani)

31. Akusticka stimulace hlasem vySetiujiciho

1 = Zadna odpoved’

2 = Mrknuti nebo zména v rytmu dechu

3 = Celkové ztiSeni, spolu se zménou dechu a
mrknutim

L = leva strana ditéte

P = prava strana ditéte

4 = Zklidni se, zpozorni, nepokousi se najit Pokus 1 (L)
zdroj zvuku
5 = Staci o¢i smérem ke zdroji zvuku, spolu se Pokus 2 (P) Nejlepsi Pramérné
zpozornénim skére skére
6 = Zpozornéni, hlava i o¢i se staci ke zdroji Pokus 3 (L)
zvuku
7 = Zpozornéni, hlava se otaci ke zdroji, Pokus 4 (P)
o¢ima hleda zdroj zvuku
Skore
Poznamka: Pokud dité ziskalo tFikrat nebo vicekrat hodnoceni 7, pouZijte manual pro vypodet primémého a
nejlepsiho skore.
Plac: Ano/ Ne
32. Vizualni a akusticka stimulace hlasem a osobou vySetiujiciho
Horizontalni testy
1 = Dité se nesoustiedi a nesleduje stimul Pokus 1 (L)
2 = ZKklidni se a zpozorni se stimulem
3 = Zklidni se a sousttedi se na stimul, Pokus 2 (L) I:I
oci kratce sleduji stimul
4 = Zklidni se a soustfedi se na stimul, Pokus 3 (P)
trhavym pohybem odi sleduje stimul v tithlu 30°
5 = ZKklidni se a soustiedi se na stimul, Pokus 4 (P)
plynulym pohybem odi sleduje stimul v Ghlu 30° a vyse,
6 = O¢i i hlava sleduji stimul v Gthlu 30° Skére
7 = O¢i i hlava sleduji stimul v Ghlu 60°
8 = O¢i i hlava sleduji stimul v hlu > 60°
9 = Soustiedi se na stimul
a plynulym nepierusovanym pohybem hlavy ho sleduje Hefert T et
zrakem i hlavou v ihlu alespon 90°
Vertikalni testy
1 = Nesoustredi se na stimul, ani jej nesleduje Pokus 5
2 = Zklidni se a zpozorni se stimulem
6 = Oci kratce sleduji stimul Pokus 6
7 = O¢i i hlava kratce sleduji stimul =
Kore

8 = 0O¢i i hlava sleduji stimul 30°
9 = O¢i i hlava sleduji stimul > 30°

Poznamka: Pokud dité ziskalo tfikrat nebo vicekrat hodnoceni 7, pouzijte manuél pro vypocet primérého a

nejlepsiho skore.

Plac: Ano/ Ne
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Stav chovani

Stav | Klidny spanek Stav 4.5 Aktivita po probuzeni s kratkou pozornosti
Stav 1.5 Klidny spanek s mimé Stav 5 Aktivita po probuzen{

nepravidelnym dechem
Stav 2 Aktivni spanek Stav 5.5 Aktivita po probuzeni s kratkym placem
Stav 3 Ospalost
Stav 3.5 Ospalost s kratkou bdélosti Stav 6 Plac
Stav 4 Bdéla inaktivita Stav 7 Neklasifikovatelné

33. Manévr: Poloite si dité v zavinovaéce zady na klin (Gelem k sobé).

34. Stav chovani

35. Hodnoceni: Stav 4 (béhem vySetfovani polozek ,,Orientace*) Hodnoceni

1 = Nikdy ve Stavu 4

2 = PrileZitostné ve Stavu 4
3 = Polovinu ¢asu ve Stavu 4
4 = Vétsinu ¢asu ve Stavu 4

Skére
36. Hodnoceni: pozornost a schopnost reagovat (béhem vySetifovani poloZek
»Orientace®)
1 = Odpovéd nebyla vyvolana
2 = Odpovéd’ byla vyvoldna velmi tézko, reaktivita je velmi nejista
3 = Po vét§inu doby vySetfeni byla nutna manipulace s ditétem, aby byla vyvolana odpovéd’
4 = K vyvolani odpovédi stacila pouze mala facilitace Sk
5 = Odpovéd’ byla snadno vyvolatelna S
37. Hodnoceni: vzhled ofi ve Stavu 4 (béhem vySetiovani polozek ,,Orientace®)
1 = Absence jasného, bdélého pohledu
2 = Pohled je ob¢as jasny a bdeély
3 = Pohled je jasny a bdély polovinu ¢asu i
r

4 = Pohled je jasny a bdély po vétSinu Casu
BO = Dité¢ nebylo ve Stavu 4

38. Manévr: Vrat'te dité na piivodni testovaci misto (vphiivand podloika, postylka, inkubdtor),

poloite jej na zdda a rozhalte ze zavinovacky.

39. Stav chovani

40. Pozorovani: Po debu 1 minuty pozorujte dité. Hodnoceni

Pla¢: Ano/Ne

41. Stav chovani

Hodnoceni

€

Cas
ukondéeni
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Souhrnné hodnoceni

Plac

42. Mira place

1 = Nikdy
2 = Pouze krabati obli¢ej (zmé&na vyrazu tvaie)
3 = Ziidka

4 = Stredné¢ az casto

X = Veétsinu casu Hodnoceni
43. Kvalita place

1 = Slaby

2 = Stiedné silny

3 =Silny

BO = Dité neplakalo Hodnoceni
44. Vysoky tén

1 = Ano

2=Ne

BO = Dité neplakalo Hodnoceni
45. Jiné neobvyklé charakteristiky place

1 = Ano

2 =Ne

BO = Dité neplakalo Hodnoceni
* Jiné neobvyklé charakteristiky place:

Vizualni chovani

46. Doba udrZeni pozornosti (béhem vySetfovani)

1 = Nulova pozornost

2 = Chvilkova pozornost

3 = Pozornost udrZena nékolikrat

4 = Dlouhodobéj3i udrzeni pozornosti Hodagcen

47. Vzhled o¢i v bdélém stavu

1 = Nepftitomny pohled, piiviena vicka, upfeny pohled po vétSinu ¢asu

2 =Pohled jasny a pozorny polovinu ¢asu

3 = Pohled jasny a pozorny po vét§inu ¢asu

BO = Q¢i ditéte nebyly oteviené Hodng<eni

48. Nadmérna cilost ditéte ve Stavu 4

1= Ano

2 =Ne

BO = Oci ditéte nebyly oteviené Hodnoceni

49. Souhra o¢nich pohybi

1 = Nikdy

2 = Prilezitostné

3 = Polovinu ¢asu

4 = VétSinu Casu Hodnoceni

BO = O¢i ditéte nebyly otevieny

50. Neobvyklé oéni znaky

1 = Ano

2=Ne

BO = O¢i ditéte nebyly oteviené

* Neobvyklé o¢ni znaky:

Hodnoceni
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Spontanni pohyby

51. Intenzita (Mimo pohyby b&hem place ditéte)

1 = Zadna (dit& neprovadelo Zadné spontanni pohyby)
2 = Minimalni
3 = Stiedni
4= VySOké'I (vyrazn'{l) Hodnoceni
52. Mnoistvi (Mimo pohyby béhem plide ditéte)
1 = Bez pohybli
2 = Minimalni pohyby
3 = Stiedni az aktivni r—
4 = Pohyby po vét§inu ¢asu
Kvalita
53. Plynulost pohybua
1 = Nikdy
2 = Prilezitostné
3 = Casto
4= Téméf Vidy Hodnoceni
BO = Dité se nehybalo
54. Ties (Ve viech stavech chovani)
1 = Nikdy
2 = Prilezitostné
3 =Casto
4 = Velmi casto r—
BO = Dité se nehybalo
55. Prestielovani (Mimo pohyby béhem place ditéte)
1 = Nikdy
2 = Prilezitostné
3 = Casto
4 = Velmi ¢asto Hodnoceni
BO = Dité se nehybalo
56. Zaskuby (Mimo pohyby béhem place ditéte)
1 = Nikdy
2 = Prilezitostné
3 = Casto
4 = Velmi ¢asto Hodugsen
BO = Dité se nehybalo
57. Klonus s vysokou amplitudou (Ve viech stavech chovani)
1 = Nikdy
2 = Prilezitostné
3 = Casto
4 = Velmi casto
Hodnoceni

BO = Dité se nehybalo
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Souhrnné hodnoceni (pokraéovani)

Reakce na manipulaci a stimulaci

58. Reakce zvySenim aktivity

1 = Nikdy

2 = Prilezitostné

3= Casto Hodnoceni
59. Reakce zvySeni tonu

1 = Nikdy

2 = Piilezitostné

3= Casto Hodnoceni
60. Reakce podrazdénosti (plac)

1 = Nikdy

2 = Prilezitostné

3= Casto Hodnoceni
61. Reakce prohnutim zad

1 = Nikdy

2 = Prilezitostné

3= Casto Hodnoceni
62. Reakce ulekem

1 = Nikdy

2 = Prilezitostn¢

3 =Casto Hodnoceni
63. Reakce odvracenim pohledu (Béhem vysetfovani polozek ,,Orientace®)

1 = Nikdy

2 = Prilezitostné

3 = Casto Hodnoceni
64. Reakce pla¢em nebo neklidem (Béhem vysetiovani polozek ,,Orientace*)

1 = Nikdy

2 = Prilezitostn¢

3 =(Casto Hodnoceni
Fyziologicka reakce na manipulaci

65. Reakce sinalosti (pro$ednutim)

1 = Nikdy

1.5 = Pouze jednou

2 = Prilezitostné

3= Casto Hodnoceni
66. Reakce cyanézou v okoli ust

1 = Nikdy

1.5 = Pouze jednou

2 = Prilezitostné

3= CaStO Hodnoceni

67. Reakce celkovou cyan6zou
1 = Nikdy

1.5 = Pouze jednou

2 = Prilezitostné

3 = Casto

Hodnoceni
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68. Reakce zblednutim
1 = Nikdy

1.5 = Pouze jednou

2 = PrileZitostné

3= C‘aslo Hodnoceni
69. Reakce mramorovanim
1 = Nikdy

1.5 = Pouze jednou
2 = Prilezitostné

3= CESIO Hodnoceni
70. Reakce apnoi
1 = Nikdy

1.5 = Pouze jednou
2 = Prilezitostné

3= CﬂStO Hodnoceni
71. Reakce bradykardii
1 = Nikdy

1.5 = Pouze jednou
2 = Prilezitostné
3 =Casto

Hodnoceni

* Neobvyklé nebo patologické chovani zaznamenané béhem vySetfovani:

PoloZky, které byly ohodnoceny znaménkem X (vypiste):
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Vypocet a pirevody

Poznamka: V piislusnych testovanych polozkach nezapomerte zapsat nejlepsi a vypocitat primérné
skore.

Hodnoceni stavu chovani (v poradi, v jakém byly hodnoceny)

1) () () (1) (10) (13) (16) (20) (22 (25) (27) (34) (39, (41)

Celkovy pocet zaznamenanych stavii chovani

Pocet riznych stavii chovani, které byly zaznamenany (kromé Stavu 7)

Pocet zmén stavii chovani (vyjma Stavu 7)

Procento vyskytu jednotlivych stavi

Stav Pocet Procento
vyskytu

1.5

3.5

4.5

5.5

Asymetrie

Pocet Pocet
asymetrii asymetrii
HK DK Celkem
Leva Celkové skore + Pocet zaznamenanych asymetrii x 100 = %

Prava Celkové skore + Pocet zaznamenanych asymetrii x 100 = %
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Klastrové skore

Body Hrubé | Konverz
Skaly skore skore
| 4. Piiznak $aly 4
Motoricky vyvoj a kvalita spontanni hybnosti Body Hrubé Konverz
skaly skdre skore
— - Konverzni tabulka
12. Ndvrat extendovanych hornich koncetin 5
17. Ventralni zavés 5 1.0 0
18. Zvedani hlavy v pronaéni pozici 6 3 b}?g::é :|“5] ggg
~ . ’ . S 3 - .
19. Sl:mnt‘mm ;’)Iazcm . 4 33 750
24. Sila aktivni hybnosti DK | 4 3.0 100.0
HK | 4 1.0 0
51. Spontanni pohyby: Intenzita 4 1.5 16.7
Soutet 4 bodové 2.0 333
Primér skare 2.5 50.0
7 3.0 66.7
3.5 83.3
Body Hrubé Konverz 4.0 100.0
skaly skore skore 1.0 0
14. Poplitealni ahel 4 1.5 12.5
) 2.0 25.0
Body Nezprac | Konverz 3 bc",jove 2.5 37.5
Bdélost a orientace skaly ované ované skore 3.0 50.0
skore skore 3.5 62.5
29. Akusticka stimulace pomoci Nejlepsi 9 4.0 75.0
chrastitka Priimér 9 4.5 87.5
30. Vizudlni a akusticka stimulace Nejlepsi | 9 5.0 100.0
pomoci ¢ervencho chrastitka Pramér 9 1.0 0
31. Akusticka stimulace hlasem Nejlepsi 9 1.5 10.0
vySetfujiciho Primér 9 2.0 20.0
32. Vizualni a akusticka stimulace Nejlepsi 9 ) 2.5 30.0
hlasem a osobou vysetiujiciho Pramér 9 6 bo(_iuvc 3.0 40.0
35. Hodnocent: Stav 4 4 Skore 3.5 50.0
36. Hodnoceni: Pozornost a schopnost reagovat 5 4.0 60.0
37. Vzhled odi ve Stavu 4 + 4.5 70.0
46. Doba udrZeni pozornosti 4 5.0 80.0
47. Vzhled oéi v bdélém stavu 3 5.5 90.0
Procento hodnoceni Stavu 4 6.0 100.0
Soudet 1.0 0
Pramér 1.5 6.2
(/14) 2.0 12.5
2.5 18.8
Iritabilita Body Hrubé | Konverz 9 bodové 3(5] gfg
skaly skore skore skére 70 375
42. Mira place 4 15 138
Procento hodnoceni Place (Stav 5.5 a 6) - =
Soufet 5.0 50.0
o 5.5 56.2
Pram 5.0 625
@ 63 68.8
7.0 75.0
Body Hrubé Konvez 7.5 81.2
skaly skore skore 8.0 875
43. Kvalita plate 3 8.5 93.8
9.0 100.0
Hrubé | Konverz

Procento hodnoceni Spinku (Stav 1, 1.52a 2)

* Vice o klastrovém skore v Manualu

skore
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Priloha ¢é. 2:Stanovisko Etické komise FZV UP v Olomouci

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-158194/1040-2015

Vazena pani

Be. Alena Svobodova
2015-12-17

Stanovisko Etické komise FZV UP

Vazena pani bakalarko,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumenti Vam
sdélujeme, Ze diplomové praci s nazvem ,Standardizace Skialy NAPI
(Neurobehavioral Assessment of Preterm Infant) pro ¢eskou populaci®, jehoz

jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP.

S pozdravem,

N UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
| ) ; Fakulia rdravotnickych véd
A : Etickd komise
’ ' TF. Svobody 8, 771 11 Olomouc
Mgr. Petra Bastlova, Ph.D.

predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Tt. Svobody 8 | 771 11 Olomouc | T: 585 632 852
www.fzv.upol.cz
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Priloha €. 3:Informovany souhlas

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Standardizace Skaly NAPI (Neurobehavioral Assessment of

Preterm Infant) pro ¢eskou populaci

Obdobi realizace: zari 2015 - erven 2016
Regitelé projektu: Bc. Alena Svobodova, Mgr. Anita Miickova

Vézend pani, vaZzeny pane,
obracime se na Vas se Zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoz cilem je
standardizace celosvétoveé pouzivané Skaly NAPI (Neurobehavioral Assessment of Preterm
Infant) pro eskou populaci. Cesky nazev pro danou §kalu zatim neni vytvoien.
Nejvystiznéjsi Cesky ekvivalent pro NAPI skalu je ,,Hodnoceni psychomotorického

vyvoje predéasné narozenych déti“.

Skala se vyuziva k hodnoceni zralosti pfedéasné narozenych déti a k hodnoceni
vyvoje centralni nervove soustavy (CNS). K vySetieni se pouZzivaji bézné vySetiované
neurologické polozky, které hodnoti zralost CNS a nezatézuji dite. Tato Skéla je jiz béZnou
soucasti neurologického a fyzioterapeutického hodnoceni ptfedcasné narozenych déti

v anglosaskych zemich, kterd umoZiuje hodnotit kvalitu zralosti CNS.

Hlavnim cilem tohoto vyzkumného projektu je standardizovat $kalu NAPI. Plné
standardizovana Skala NAPI v ¢eské neonatologické praxi by pfed¢asné narozenym détem
umoznila vhodnou intervenci, kterd by byla zacilena na podporu vyzravani centralniho

nervového systému.

Z ucgasti na projektu pro Vas vyplyvaji tyto vyhody zhodnoceni kvality
psychomotorického vyvoje Vaseho ditéte s nutnosti zaznamenani vysledka do formuléte,

ktery bude nasledné statisticky zpracovan, a vysledky budou anonymné publikovany.
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Pokud s ucasti na projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize

uvedenym prohlasenim.
Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s tcasti na vy$e uvedeném projektu. Resitelka projektu mne
informovala o podstaté vyzkumu a sezndmila mne s cili a metodami a postupy, které budou
pfi vyzkumu pouzivany, podobn¢ jako s vyhodami a riziky, které pro mne z i€asti na
projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané tdaje budou anonymné
zpracovany, pouzity jen pro ucely vyzkumu, a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné
publikovany. Rovnéz souhlasim s porizenim fotodokumentace, ktera mizZe byt verejné
anonymné publikovana na posteru ¢i v souvisejicim odborném ¢lanku prezentujici
vyzkumnou ¢innost.

Mél/a jsem moznost v§e si fadné v Klidu a v dostate¢né poskytnutém case zvazit a
zeptat se feSitelky na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potfebné védét. Na
tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoveéd’. Jsem informovan/a, Ze mam
moznost kdykoliv od spoluprace na projektu odstoupit a to i bez udani divodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
origindlu, z nichz jeden obdrzi moje osoba nebo zakonny zastupce ditéte a druhy fesitel

projektu.

\% dne:

Jméno, piijmeni a podpis fesitele projektu:

\% dne:

Jméno, pfijmeni a podpis ucastnika v projektu (zakonného zastupce):
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Piiloha €. 4: Polozka: ,, Navrat extendovanych hornich koncetin “
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