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Abstrakt:

Cilem diplomové prace je zhodnoceni specifik psychického vyvoje déti v predskolnim
a mladSim Skolnim vé€ku s velmi nizkou az extrémné nizkou porodni hmotnosti. Teoreticka
¢ast prace je zaméiena na prenatalni a perinatalni faktory, nejCastéj$i zdravotni problémy a
specifika psychického vyvoje. Nizka porodni hmotnost, zvlasté v kategorii velmi nizkych a
extrémné nizkych porodnich hmotnosti, piedstavuje vyrazny rizikovy faktor v oblasti
somatického i1 psychického vyvoje téchto déti. Stale vice se u deéti s nizkou porodni hmotnosti
ukazuje dopad nezralosti v oblastech neurokognitivniho a psychosocidlniho zréani.

Cilem empirické ¢asti je zhodnoceni kognitivniho a socioemoc¢niho vyvoje déti
s velmi nizkou aZ extrémné nizkou porodni hmotnosti ve dvou vékovych skupindch
(ptedskolni a mladsi Skolni vék). Primarni cilova skupina je tvofena détmi s perinatalni zatézi,
které jsou sledovany a terapeuticky vedeny v Centru komplexni péce pro déti s perinatalni
zatézi na Klinice détského a dorostového lékafstvi VSeobecné fakultni nemocnice a 1.
1ékatské fakulty Univerzity Karlovy.

Diplomova prace je feSena v ramci projektu NF-CZ11-OV-1-009-2015 ,,Nové metody
v ndsledné péci o deéti s perinatalni zateézi v Centru komplexni péce pro deti s perinatalni
zatezi na Klinice détského a dorostového lékarstvi Vseobecné fakultni nemocnice a 1. lékarské

fakulty Univerzity Karlovy*
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Abstrakt:

The aim of the diploma thesis is to evaluate the specifics of mental development of
children of preschool and school age with very low to extremely low birth weight. The
theoretical part is focused on prenatal and perinatal factors, the most common health problems
and specifics of psychological development. Low birth weight, especially in the category of
very low and extremely low birth weights poses a significant risk factor in somatic and mental
development of these children. There is an increasing tendency in children with low birth
weight to show the impact of immaturity in the areas of neurocognitive and psychosocial
maturation.

The aim of the empirical part is to evaluate the cognitive and socio-emotional
development of children with very low to extreme low birth weight in two age groups
(preschool and school age). The primary target group are children with perinatal stress, which
are monitored and maintained therapeutically in the Center of complex care for children with
perinatal stress at the Clinic of Pediatrics and Adolescent Medicine, General University
Hospital and 1st Faculty of Medicine at Charles University.

This thesis is dealt with within the project NF-CZ11-OV-1-009-2015 ,, New methods
in the aftercare of children with perinatal stress in the Center of complex care for children
with perinatal stress at the Clinic of Pediatrics and Adolescent Medicine, General University

Hospital and 1st Faculty of Medicine at Charles University."
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Seznam zkratek

ADHD - Attention deficit hyperaktivity disorder

BPD - Bronchopulmonalni dysplazie

BRI — Index regulace chovani

CNS — Centralni nervovy systém

cPVL - Cysticka periventrikularni leukomalacie (cPVL)
DMO - Détska mozkova obrna (DMO)

DSM - Diagnosticky a statisticky manudl mentalnich poruch
EAPM - Evropské asociace perinatalni mediciny

ENPH - Extrémné nizkd porodni hmotnosti

GEC - Globalni exekutivni kompozit

NEC - nekrotizujici enterokolitida

PDA - oteviend tepenna ducej

ROP - Retinopatie nedonosenych déti

UzIS CR - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
VNPH - Velmi nizka porodni hmotnost

WHO — World Health Organization — Svétova zdravotnicka organizace



Uvod

S pokrokem v medicinskych postupech dostdva Sanci prezit stale vétSi procento déti
s velmi nizkou (< 1500 g) aZ extrémné nizkou porodni hmotnosti (< 1000g). I kdyz se Ceska
republika fadi mezi staty s nejniz$i novorozeneckou mortalitou a s nejlepsi péci o predCasné
narozené a rizikové novorozence, je stile co zlepSovat. V soucasné dobé neni jedinou
diskutovanou otdzkou jen prostd zachrana zZivota pifedcasné narozeného ditéte, ale zajisténi co
nejvyssi kvality Zivota a zdravi, pfedev§im snizeni ¢asné a pozdni morbidity. Nizkd porodni
hmotnost, zvlasté v kategorii velmi nizkych (VNPH) a extrémné nizkych porodnich hmotnosti
(ENPH), pfedstavuje vyrazny rizikovy faktor v oblasti somatického i psychického vyvoje
téchto déti. Stale vice se u déti s nizkou porodni hmotnosti ukazuje dopad nezralosti v
oblastech neurokognitivniho a psychosocialniho zrani., coz vede ke zvySovani potieby
nasledné dlouhodobé a kvalitni péce o tyto déti a nutnosti porozumét specifikdm vyvoje déti
s ENPH a VNPH.

Z tohoto diivodu jsem se rozhodla psat diplomovou praci na téma psychicky vyvoj u
déti s nizkou porodni hmotnosti, k ¢emuZz pfispéla i moje osobni zkuSenost, kdy jsem méla
ptileZitost se zapojit do probihajiciho vyzkumného projektu ,,Nové metody v ndsledné péci o
deti s perinatalni zatezi v Centru komplexni péce pro deéti s perinatalni zatezi na Klinice
detského a dorostového lékarstvi Vseobecné fakultni nemocnice a 1. lékarské fakulty
Univerzity Karlovy“, vramci kterého byla diplomova prace zpracovana. Smyslem celého
projektu je minimalizace rizik a zajisténi optimalniho vyvoje ditéte s perinatalni zatézi.

Teoretickd cast prace je slozena za tfi kapitol. Prvni kapitola ptinasi vhled do
problematiky pfed€asného porodu, je zde predstavena klasifikace novorozencti, prenatalni a
perinatalni faktory pfedcasného porodu, statistické udaje o souc¢asné mortalité a incidenci déti
s nizkou porodni hmotnosti v CR a samoziejmé jsou piedstaveny také nejéast&jsi zdravotni
problémy, které se bohuzel u déti s nizkou porodni hmotnosti mohou vyskytnout. V druhé
kapitole je predstavena soucasna odborna péce o déti s nizkou porodni hmotnosti. Posledni
kapitola je vénovana neuropsychické morbidité déti v oblasti kognitivniho, socio-emo¢niho a
motorického vyvoje, nebot’ dle poslednich vyzkumnych studii patii déti s nizkou porodni
hmotnosti do rizikové skupiny, u které se Castéji objevuji vyvojové odchylky, predevsim ve
slozce kognitivni a socioemoc¢ni. Mezi autory je jako rizikova zminovana predevsim skupina
déti s extrémné nizkou porodni hmotnosti (ENPH). Nékteré odchylky od vyvoje se objevuji

jiZ po narozeni, jiné az pozdéji.



Cilem vyzkumné casti je zhodnoceni kognitivniho a socioemo¢ni vyvoje déti s velmi
nizkou a extrémné nizkou porodni hmotnosti ve dvou vékovych skupinach — v predskolnim a
mlad$im Skolnim véku, a zodpovézeni vyzkumné otdzky: Dosahuji déti s ENPH slabSich

vykont v kognitivni a socioemoc¢ni oblasti neZli déti s VNPH?
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1. PredCasny porod a nizka porodni hmotnost

NedonoSeny novorozenec je dit€ narozen¢ pred dokoncenym 37. tydnem gestacniho
véku. Pocet téchto déti v populaci celosveétove stale stoupd a v soucasné dobé tvoii predcasné
narozené déti ve vyspélych statech kolem 6-11 % vsech Zivé narozenych. V Ceské republice
pocet téchto déti prekrodil v roce 2012 poprvé hranici 8 % (Ceské Zdravotnické Forum, 2014;
dale jiz CZF).

Béhem nitrodélozniho vyvoje se tyden po tydnu spousti programovany sled déju, které
vedou k narozeni zdravého ditéte. Pfedcasny porod je jednim z vliva, ktery zasahuje do tohoto
sledu a predstavuje tak perinatalni zat¢z pro dit¢, at uz prechodnou, dlouhodobou,

Péce o predcasné narozené déti se za poslednich dvacet let vyrazné zlepSila ve vétsing
rozvinutych statech svéta. V soudasné dobé patii Ceskd republika mezi stity s nejnizi
novorozeneckou mortalitou a s nejlepsi péci o predCasné narozené a rizikové novorozence

(Markova, Weberova-Chvilova, RauSova, Knézti, Klement, Korsova et al., 2014).

1.1 Klasifikace novorozencu

V odborné literatuie lze nalézt nekolik klasifikaci novorozenct, které obvykle
zohlediuji: délku téhotenstvi, nezralost, porodni hmotnost ¢i vztah hmotnosti a gesta¢niho

tydne.

Dle délky téhotenstvi mizeme novorozence rozdélit na:
e nedonosené - narozené pred terminem - tzn. pied ukon¢enym 37. tydnem gestace
e donosené - narozené v terminu - porod mezi 37. — 42. tydnem gestace
e prenasené - narozené po terminu, kdy gestacni vek je nad 42 tydnt

(Dort, Dortova & Jehlicka, 2014)

Nezralost novorozence dle tydne t€hotenstvi je klasifikovana:
e [ehka nezralost 36. - 37. tyden téhotenstvi
e Stiedni nezralost 32. - 35. tyden t€¢hotenstvi
e T¢zka nezralost 28. - 31. tyden té¢hotenstvi

e Extrémni nezralost pod 28. tyden t¢hotenstvi

(WHO, 2012)
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Dalsi déleni se tyka vztahu hmotnosti a gesta¢niho tydne.
e Novorozenec eutroficky — dobfe vyZzivovany, hmotnost odpovidd dosazenému
gestaCnimu stari
e Novorozenec hypotroficky — s vyrazné niz§i hmotnosti pro dany dokonceny tyden
gestaniho véku (pod 10. percentilem)
e Novorozenec hypertroficky — s vétsi porodni hmotnosti nez se ocekava vzhledem ke
gestatnimu véku (nad 90. percentil)

(Dort et al., 2014)

Rozd¢leni podle porodni hmotnosti
e Novorozenec makrozomni — 4500 gramt a vyssi
e Novorozenec s normalni hmotnosti — nad 2500 gramt
e Novorozenec s nizkou porodni hmotnosti - 1500 - 2449 grami
e Novorozenec s velmi nizkou porodni hmotnosti — 1000 - 1499 gramt

e Novorozenec s extrémné nizkou porodni hmotnosti — 999 gramii a méné

(Dort et al., 2014)

U nékterych autorti najdeme rozsiteni rozdéleni podle porodni hmotnosti o skupinu
novorozencl s tzv. ,neuvétitelné nizkou porodni hmotnosti“. Roztocil (2008) rozdéluje
novorozence s vahou pod 1000g na novorozence s extrémné nizkou porodni hmotnosti (999g-
500g) a novorozence s neuvéfitelné nizkou porodni hmotnosti (499g a méng). Sobotkova
(2014) uvadi hranici neuvétitelné nizké porodni hmotnosti 750g a ménég, coz se shoduje 1 se
zahrani¢nimi zdroji (napt. Winn & Hobbins, 2000; Krishnan, 2002). Doposud nebyla ziejmé
stanovena jednozna¢na hranice pro déti s neuvéfitelné nizkou porodni hmotnosti, ale s
rostoucimi technologickymi moznostmi se spodni hranice viability, schopnosti pfezit mimo

dé€lohu, neustale posunuje.
V ramci diplomové prace vyuzivam klasifikace novorozenct dle porodni hmotnosti.

Pozornost je vénovana predevsim détem s velmi nizkou porodni hmotnosti (ddle VNPH) a

extrémné nizkou porodni hmotnosti (dale ENPH).
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1.2  Prenatalni a perinatalni faktory predcasného porodu

Pied¢asny porod pifedstavuje zdvazny problém, ktery ma vliv nejen na mortalitu ¢i
morbiditu novorozencl, poji se s nim i rodinné, sociadlni a ekonomické dopady. Etiologie
predcasného porodu je nejasna a jeho predikce je velmi obtizna. V 50% vSech ptredcasnych
porodli se nepodafi ur€it pfi¢ina. Incidence piedcasnych porodi ve svété se dlouhodobé
vyrazné neméni a kolisa mezi 6-11 %. V Ceské republice se pohybuje v poslednich n&kolika
letech kolem mezi 5-8 %, v roce 2012 poprvé piekroéila hranici 8% (CZF, 2014; Markova et
al., 2014).

V soucasné dob¢ stale vice stoupd vék matek, zvysSuje se pocet t€hotenstvi metodou
IVF (in vitro fertilization) a ICSI (intracytoplasmic sperm injection) a tak i pocet
viceCetnych téhotenstvi. VSechny tyty faktory se daji hodnotit jako rizikové a mohou vést
k ptedcasnému porodu.

Dle odborné literatury miizeme rizikové faktory rozdé€lit na ty, které jsou na strané
matky, na stran¢ plodu, infekce a socioekonomické ¢i psychosocialni faktory. Neékteré

z téchto faktorti se daji ovlivnit, jiné nikoliv.

Mezi rizikové faktory na strané matky patfi:

e vék: nejen vysoky (nad 35let) ale i ptili§ nizky vék (pod 17 let) pfedstavuje zvySené
riziko

e vyska: Zeny mensi nez 155 cm maji vyssi frekvenci pred¢asného porodu

e poruchy Zivotospravy:. podvyziva, drzeni diet, obezita, nespravny pomér Zivin,
extrémni zpusoby stravovani, koufeni, uzivani alkoholu a jinych navykovych ¢i
psychoaktivnich latek, stresové situace

o umeld oplodneni - IVF a ICSI, viceCetna tehotenstvi

e vrozené vady delohy a predchozi zakroky na déloze: umélé preruseni t€hotenstvi (1x ¢i
opakovang¢), ptredchozi predcasné porody, operacni zakonc¢eni porodu, infertilita, 1écba
sterility, konizace ¢ipku, nadmérné rozpéti délohy, délozni myomy, stavy po operacich
na déloze, inkompetence hrdla

e placentarni problémy: krvaceni, mald placenta, vcestnd palecenta, abrupce,
degenerativni zmény

e predcasny odtok plodové vody, polyhydramnion (nadbytek plodové vody),

e chronicka ¢i akutni onemocnéni matky: hypertenze, onemocnéni §titné zlazy, diabetes

mellitus, kardiorespiracni, neurologickd a genetickd onemocnéni, zdvaznad anemie,
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kolagendzy, jaterni poruchy, preeklampsie, eklampsie, HELLP syndrom, aplikace 1¢ku
béhem t¢hotenstvi, systémové ¢i urogenitalni infekce

(Rozto¢il, 2008; Sulova, 2010)

Infekce patfi mezi hlavni pfiiny predcasnych porodii a zivaznych komplikaci.
Infekéni onemocnéni miize byt virové (chfipka, hepatitida B, HIV, herpes), bakterialni a
parazitdlni. Muze dojit ke vzniku syndromu infikovaného amnia, ktery mtize vést k
pred¢asnému odtoku plodové vody, zanétu placenty a plodovych obali. Infekce muze
proniknout do dutiny délozni ¢i napadnout plod. Zanét je v soucasnosti povazovan za hlavni
mechanismus pfedcasného porodu i syndromu fetalni zanétlivé odpovédi (fetal inflammatory
response syndrome — FIRS) (Dort et al., 2014; Roztocil, 2008).

Mezi rizikové faktory na strané plodu patii napiiklad konstitucni a genetické
abnormity, nepravidelné polohy plodu, hypoxie plodu, oligohydramnion.

V neposledni fadé nesmime zapomenout na vlivy socioekonomické, psychosocialni,
které¢ zahrnuji nizky finan¢ni piijem, nizké dosazené vzdélani, nezaméstnanost Ci fyzicky
naro¢né zameéstnani, stresové situace, rodinné zazemi, Spatny citovy vztah s partnerem,
svobodné matky, obavy zbudoucnosti apod. Ne&kteti rodice predcasné narozenych déti
nemusi byt pfipraveni na p¥ichod ditéte také po emocionalni strance (Sulova, 2010).

Zoban (2014) tadi mezi prenatalni faktory, které nejvice ohrozuji dlouhodoby vyvoj
novorozencl s velmi nizkou a extrémné nizkou porodni hmotnosti, pfedev§im samotny porod
pred 30. tydnem téhotenstvi, nitrod¢lozni retardaci rtstu plodu, preeklampsii, vicecetné
téhotenstvi, absenci akcelerace srde¢ni frekvence plodu pied porodem, hypoxii plodu a
perinatalni infekci.

Pred¢asné porody stoji za 60-80% piipadl novorozenecké mortality bez diagnézy
vrozené vyvojové vady (Snajbergova, 2014). Ackoliv asi v poloviné piipadi se pii¢inu
pfedcasného porodu nepodaii zjistit, jisté vSak je, ze prib&h prenatalniho, perinatalniho a
postnatalniho obdobi Uizce souvisi nejen s mortalitou novorozenct, ale i problémy nebo

poruchami psychomotorického a somatického vyvoje v dalSich letech zivota ditéte.

1.3  Mortalita a incidence déti s nizkou porodni hmotnosti v CR

Cvwr

mortalitou na svété. Ceska neonatologickd spoleénost stanovila hranici viability, tedy

schopnosti pfezit mimo délohu, na 24. ukonceny tyden téhotenstvi. Pokud neni mozné zjistit
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presné gestacni stafi, je hranice viability stanovena na 500g. V ptipadé¢ ze je hmotnost plodu
nizsi nez 500g, je plod klasifikovan jako novorozenec pouze v piipad€, ze jeho Zzivotni
projevy pretrvavaji déle nez 24hod. V opacném piipad¢ se jednd o potrat (Roztocil, 2017).

Viabilita ma predevsim své biologické limity (rozhodujici je piedevsim zralost plic),
dale zavisi na socialné-ekonomickych faktorech a méni se dle vyspé€losti soucasné mediciny
(Markova et al., 2014). Lagercrantz (2007) upozoriiuje také na pocatky védomi, kdy podle
soucasnych znalosti vyvoje mozku neni pravdépodobné, ze by novorozenci narozeni pied 24.
tydnem meli anatomické predpoklady pro védomi na kortikdlni rovni. Dulezita je také
otazka pocatku vnimani bolesti.

Obdobi mezi 22.-24. gestacnim tydnem je nazyvano tzv. ,,Sedou zénou®, kdy lékaii
nejsou povinni zah4jit intenzivni péci a 1écbu proti svému klinickému pifesvédceni. Je zde
snaha jednat podle ptani rodi¢l, ale na prvnim misté¢ by mélo byt predevsim posouzeni, zda
dit€¢ netrpi, jakd jsou mozna rizika a pfinosy l1écby, jakd je pravdépodobnost neucinnosti
terapie, rizika zdravotnich komplikaci, postizeni, dlouhodoba prognéza. Uroven zralosti
kazdého ditéte se lisi, zalezi na aktualnim zdravotnim stavu a schopnosti ptezit (Dort et al.,
2014). Zlatohlavkova (2014) uvadi, Ze nejlep$i zajmy novorozence jsou vSak v situaci
hrani¢ni viability nejasné a je velmi t€zké posoudit, zda zahéjeni ¢i nezahdjeni intenzivni péce
bude pro novorozence prospésné ¢i mu uskodi.

Mezi odborniky se vedou diskuze, zda se ddle snaZit posouvat hranici viability za cenu
vyraznych zdravotnich problémi téchto déti v dalsim vyvoji. Cim je nizsi gestaéni tyden a
porodni hmotnost pii narozeni ditéte, tim stoupa riziko naslednych zdravotnich komplikaci,
zavazné morbidity ¢i mortality ditéte.

Pocet narozenych déti se od devadesatych let minulého stoleti rapidné ménil. Narist a
pokles poctu narozenych do znacné miry kopiruje demografickou kiivku poctu Zen v plodném
véku. Dle poslednich dostupnych statistik Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR
(dale UZIS) se vroce 2015 narodilo celkem 111.162 déti. Mrtvorozené déti tvofily 3,6%
vsech porodi, coz je celkem 398 mrtvorozenych déti. Za mrtveé narozené dit€ se od roku 2012
povazuji narozeni bez zndmek Zivota o porodni hmotnosti 500 gramii a vice. D¢ti s nizkou
porodni hmotnosti, tedy niz§i nez 2500g, tvotily 70,4% vsech mrtvorozenych déti (UZIS,
2016).
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Zdroj: (UZIS, 2016)

Kojenecka mortalita dosahuje v Ceské republice dlouhodob& velmi nizkych hodnot.
V roce 2015 do 1 roku zemtelo 2,46% déti, celkem 272 déti. Z toho 30,5% (83 déti) byly déti
s normalni porodni hmotnosti (2500g +), 28,3% (77 déti) déti s nizkou a velmi nizkou porodni
hmotnosti (1000g — 2499g), 37,9% (103 déti) déti s extrémné nizkou porodni hmotnosti (do
999¢g). U 9ti déti nebyla hmotnost pfi narozeni zjisténa (od r. 2008 je povolen u porodni

hmotnosti udaj ,,nezjisténo”) (UZIS, 2016).
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Graf 2 Kojenecka mortalita do 1 roku

Zdroj: (UZIS, 2016)

Béhem poslednich dvou desetileti se v disledku vyrazné klesajici mortality pred¢asné
narozenych déti zvysily poCty piezivajicich novorozenct s velmi nizkou a extrémné nizkou

porodni hmotnosti. Pocet déti narozenych s nizkou porodni véhou (tj. pod 2500g) se u nas
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kontinualné zvySuje jiz od roku 1970. Tehdy se jednalo o 6,1 % z celkového poctu zivé
narozenych. Do roku 2012 se pocet téchto déti zvysil jiz na 8,0 %. V roce 2015 pocet déti
s nizkou porodni hmotnosti doséhl 7,6% ze vSech Zivé narozenych déti, 90,9 % tvoftily déti

s vahou nad 2500g, u 1,5% déti nebyla porodni hmotnost uvedena (UZIS, 2016).
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Graf 3 Zivé narozeni v roce 2015

Zdroj: (UZIS, 2016)

1.4  Nejcastéjsi zdravotni problémy

Déti s nizkou porodni hmotnosti patii do rizikové skupiny, u které se mohou
vyskytnout nékteré zdravotni a vyvojové problémy, at’ uz dlouhodobé nebo kratkodobé. Lisit
se mohou také svou intenzitou. Vyvoj kazdého ditéte je zcela individualni, u nékterych deéti
s perinatalni zatézi se nemusi projevit zddné obtize, u jinych naopak. Velmi dulezita je
samoziejmé uroven poskytnuté péce Iékart, dalSich odbornikti a specialisti, rodicl, a to nejen
v obdobi tésné po porodu, ale v pritbéhu celého vyvoje ditéte az do dospelosti. Nekteré obtize
mohou pod vlivem lékatské péce, vhodného prostiedi a vychovného plisobeni slabnout, jiné
nikoliv.

Mezi zdravotni problémy déti s nizkou porodni hmotnosti (niz$i nez 2500g), které
pretrvavaji nebo vznikaji po propusténi do domadaci péce, patii nasledky perinatalniho
postizeni CNS, cerebralni morbidita:

e periventrikularni a intraventrikularni krvaceni > III. st. - nejcastéji v souvislosti

s porodni asfyxii, t€ézkym IRDS nebo infekci, mize dojit k progredovani do obrazu

posthemoragického hydrocefalu.
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e cystickd periventrikularni leukomalacie (cPVL) — jde o onemocnéni mozku
nedonoSenych, které vznikéd nasledkem nizké perfuze, tvorby nekréz a defektl
parenchymu. Miuze vést k détské mozkové obrn€. Velmi nepfizniva progndza
psychomotorického a neurosenzorického vyvoje

(Zoban, 2017)
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Graf 4 Incidence postiZeni CNS v letech 200-2014

Zdroj: (Zoban, 2017)

Jakékoliv poskozeni mozku pak dramaticky zvySuje navazné riziko novorozeneckych kieci a

rozvoj fady neurosenzorickych nebo neuropsychiatrickych obtiZi.

Neurosenzorické postiZzeni, kam fadime poruchy smyslovych organi (vidéni a sluchu),
détskou mozkovou obrnu (DMO), psychomotorickou retardaci (Zoban, 2015). S klesajicim
gestacnim stafim a porodni hmotnosti se prevalence neurosenzorickych postizeni zvysuje.
o Détska mozkova obrna (DMO) je neprogredujici trvalé postizeni volnich pohybii
nebo zaujimani polohy vzniklé poskozenim vyvijejiciho se mozku pted, bechem nebo
kratce po porodu. U novorozenci ENPH se vyskyt DMO vletech 2011-2012
pohyboval kolem 7%, u déti s VNPH kolem 2,4% (Zoban, 2015).
e Psychomotoricka retardace - n¢kdy se vyskytuje spolecné s DMO, jeji incidence
v CR v letech 2011-2012 byla u déti s porodni hmotnosti pod 1000g 8,3%, ve skuping
1000-1499¢ 3,8%. Jeji vyskyt se v poslednich mirné snizuje (Zoban, 2015).
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Kortikalni slepota - porucha centralni korové oblasti mozku, nejednd se o naruSeni
stavby nebo funkce oka. Normalni nebo témét normalni vyvoj o¢nich struktur bez
odpovédi na vizualni podnéty. Incidence poruch zraku u déti s ENPH v letech 2000-
2001 byla 11,7%, v letech 2011-2012 uz jen 1.9 %. U déti s VNPH v letech 2000-
2001 byla incidence poruch zraku 2,2 %, v letech 2011-2012 doslo k poklesu na 0,7%
(Zoban, 2015).

Senzorinueralni hluchota - uplna ztrata funkci smyslovych (sluchovych) bun¢k ve
vnitinim uchu. SniZeni na 40 dB a mén¢ je klasifikovano jako t€zké postizeni, které
zhorSuje verbalni projev jedince a jeho celkovy neurosenzoricky vyvoj. Incidence
zavaznych poruch sluchu se pohybuje u déti s ENPH od r. 2000 do 2012 v rozmezi
2,5-1,9%, u déti s VNPH je to jeste méné — 0,5-0,4% (Zoban, 2015).

Retinopatie nedonoSenych déti (ROP) - porucha vyvoje sitnice, pfesnéji
multifaktoridlni vazoproliferativni onemocnéni zpiisobné nezralosti a toxicitou
kysliku. Miuze vést k oslepnuti. Dochazi k naruseni krevnich cév v sitnici.
Onemocnéni postihuje pfedCasné narozené déti a déti s porodni hmotnosti. Nejvice
jsou ohrozeny déti s ENPH. Zavazné postizeni zraku ve 2 letech véku se ve skupiné
pacientd pod 1000 gramt (piedevsim pod 700g) udava 18 %, u déti nad 1000 g je
t&zkych forem ROP cca 2 %. V souasné dob& klesi v CR incidence retinopatie
nedonoSenych déti predev§im diky zdokonalujici se neonatologické péci (Zoban,

2015).

Mezi dal§i zavazné zdravotni komplikace patii bronchopulmonalni dysplazie (BPD),

otevirena tepenna ducej (PDA) a nekrotizujici enterokolitida (NEC).

Bronchopulmonalni dysplazie (BPD) — téZzké chronické plicni onemocnéni, pfi
kterém je nutné ditéti dlouhodobé pomoci s dychdnim. Déti s BPD maji vysokou
reaktivitu dychacich cest a jsou nachylnéjsi k opakujicim se bronchiolitiddm a
pneumoniim. Mezi dalSi respira¢ni komplikace patii apnoe a syndrom dechové tisné
(RDS, jedna tfetina déti s VNPH a témét polovina déti s ENPH) (Rozto¢il, 2017).
Oteviena tepenna ducej (Perzistujici ductus arteriosus, PDA) — nejcastéjsi
kardiovaskularni problém u nedonosenych déti. Tepenna ducej je spojkou mezi dvéma
hlavnimi cévami, vychazejicimi ze srdce (aorta a plice). U donoSeného ditéte se tato
céva uzavird, u nedonosené¢ho mize pretrvavat oteviend, coz znamend, ze vice krve se
vraci do plic, které jsou pak oteklé, a v disledku toho se mohou projevit problémy s
dychanim. Také srdcem protéka vice krve, coz znamené vétsi zatéz.
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e Nekrotizujici enterokolitida (NEC) - akutni zanétlivé onemocnéni stiev, které vede
k jejich nekréze. Vyskyt je vyrazné zavisly na gestacnim véku novorozence.

(Zoban, 2012; Dort & Dortova, 2011)
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Graf 5 Incidence oteviené tepenné duceje (PDA - perzistujici ductus arteriosus), nekrotizujici
enterokolitidy (NEC) a bronchopulmonalni dysplazie (BPD) u novorozenci do 1500g v CR

Zdroj: (UZIS 2013)

Statistiky vyskytu téchto onemocnéni u déti s niz§i porodni hmotnosti nez 1500g
ukazuji klesajici tendenci incidence oteviené tepenné duceje, v r. 2013 8,16%. U nekrotizujici
enterokolitidy (NEC) a bronchopulmondlni dysplazie (BPD) je incidence oproti minulému
roku vyssi, coz mlze byt vlivem vysSiho poctu déti s nizkou porodni hmotnosti, které prezily.
Se snizujici porodni hmotnosti stoupa riziko vyskytu téchto zdravotnich komplikaci.

Tzv. Intrakranialni morbidita je tvofena tfemi diagnézami: retinopatie (ROP),
cystickd periventrikularni leukomalacie (cPVL) a intrakranialni krvaceni tézkého stupné
(PIVH). Dle poslednich dostupnych statistik Ustavu zdravotnickych informaci a statistik CR
(viz graf. 6), které mapuji vyskyt ¢asné morbidity u déti s nizkou porodni hmotnosti v letech
2005-2013, se incidence cystické periventrikularni leukomalacie (cPVL) od r. 2010 pfilis
neméni. Intrakranidlni krvaceni tézkého stupné (PIVH) postupné klesa. Incidence tézké
retinopatie nedonosenych (ROP) klesala do r. 2010, poté se ustalila kolem 2-2,5 %. Je nutné
si uvédomit, ze déti s témito diagnézami je pouze né€kolik desitek, incidence bude tedy

v letech fluktuovat (UZIS, 2013).
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Zdroj: (UZIS, 2013)

Evropska asociace perinatdlni mediciny (1996) ustanovila sedm sledovanych kritérii tzv.
,»pozdni morbidity*, kam patii:

e d¢tska mozkova obrna

e retinopatie nedonoSenych déti

e kortikalni slepota

e senzorineurdlni hluchota (ztrata > 40 dB)

e tézka vyvojova retardace (DQ < 50)

e tézka porucha rlstu (vysSka < 2SD)

vrozena tézka luxace kycelniho kloubu.

Perinatologické centra provadi pravidelny sbér a analyzu dat téchto 7 ukazatelii pozdni
morbidity u déti s nizkou porodni hmotnosti (pod 1500g) ve 2 letech chronologického véku.
Markova (2014) uvadi, Ze tyto formy postizeni nastésti nebyvaji tak ¢asté. Pfedstavuji jen ty
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gesta¢nim tydnem.

Infekce u novorozencl s nizkou porodni hmotnosti predstavuji dals$i zdvaznou
komplikaci a indikuji zavaznou morbiditu. Nezraly novorozenec nema dostate¢né vyvinuty
imunitni systém, ma jen malé mnozstvi té€lnich enzymi, velmi citlivou kazi a sliznici, které
nepusobi jako dostateCna brana proti infekci. Jatra nejsou schopna produkovat dostatec¢né
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mnozstvi protilatek. Infekci mize novorozenec dostat jiz béhem téhotenstvi z porodnich cest
nebo kdykoliv béhem pobytu v nemocnici (Leifer, 2004). V letech 2005 az 2013 incidence

asné sepse mirné stoupa a pozdni mirné klesa (UZIS, 2013).
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Graf 7 Incidence ¢asné a pozdni sepse

Zdroj: (UZIS, 2013)

Vzhledem k oslabenému imunitnimu systému ma ockovani nedonoSenych déti sva
specifika. Byva zapotiebi stanovit individualni o¢kovaci plan. V CR se pouziva doporuéeni
lékaiky Jitky Skovrankové z roku 2007, kdy populace nedonosenych novorozenct je
rozdé€lena na dvé skupiny podle porodni hmotnosti (pod a nad 1 700 g) a ockovani se zahajuje
individualné, podle klinického stavu ditéte, eventualné dle celkovych hladin IgG a ptipadného
neurologického deficitu (gkovrénkové, 2007; Dort & Dortova, 2011).

K pfevazné docasnym problémim patii poruchy spojené s prijmem stravy,
gastrointestinalni obtize typu abdomindlnich kolik, gastroezofagealniho refluxu (GER),
poruchy trdveni a vstfebavani, Spatnd koordinace sani, polykdni a dychani, poruchy ristu.
Vyziva je dllezitou soucasti pée o novorozence s nizkou porodni hmotnosti, nebot’ ma
nedostateéné mnoZstvi zasob Zivin, minerali a vitaminG pro svij rist a vyvoj. Diky
nedostatku kostnich mineralt (vapnik a fosfor) jsou ohrozeni vznikem osteopatie
nedonoSenych (od osteopenie pies osteoporézu az k t€zké rachitidé s deformitami kosti a
spontannimi frakturami). Pro zajiSténi optimalnich hmotnostnich pfirtistkii nezralého
novorozence je po uspésné poporodni adaptaci nutny relativné vyssi piivod zivin (Dort &
Dortova, 2011).

Mezi zdravotni problémy u déti snizkou porodni hmotnosti fadime také
prolongovanou Zloutenku, dalsi respiraéni problémy (apnoické pauzy, syndrom dechové
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tisng, infekty dychacich cest), hematologické poruchy (anemie nedonosenych déti) nebo
kyly (Roztocil, 2017).

I presto ze je vsoucasné dobé zdiiraznovana dulezitost problematiky ptedcasné
narozenych déti, jsou publikované informace tykajici se ¢asné i pozdni morbidity piredCasné
narozenych novorozencii pon¢kud nepifehledné. Ziejmé¢ diky nejednotné metodice v
jednotlivych studiich a prezentacich dat.

V ramci této diplomové prace neni mozné uvést vSechna specifika zdravotnich obtizi,
ktera se mohou u déti s nizkou porodni hmotnosti vyskytnout. Jednd se pouze o strucny
prehled onemocnéni a zdravotnich obtizi, kterd jsou nejCastéji prezentovana v odborné
literatute vénujici se tomuto tématu. Dilezité je vSak znovu zminit, ze vyvoj kazdého ditéte je
zcela individudlni a u nékterych déti se nemusi projevit zddné zdravotni obtiZe, u jinych
naopak. Dopady mohou byt pfechodné, dlouhodobe¢ ¢i trvalé. Péce 1ékait je velmi dilezita,
ale zaroven je zadouci spoluprace dalsich odborniki a specialistil, rodicti, a to nejen v obdobi
tésné po porodu, ale v pribehu celého vyvoje ditéte az do dospélosti, jelikoZ nékteré obtize
mohou pod vlivem Iékaiské péce, vhodného prostfedi a vychovného pilisobeni slabnout, jiné

nikoliv.
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2. 0dborna péce o déti s nizkou porodni hmotnosti v CR

S pokrokem v medicinskych postupech dostava Sanci prezit stile vétsi procento déti
s velmi nizkou az extrémné nizkou porodni hmotnosti. V soucasné dobé neni jedinou
diskutovanou otdzkou jen prosta zachrana zivota pfedcasné narozeného ditéte, ale zajisténi co
nejvyssi kvality Zivota a zdravi, pfedev§im snizeni ¢asné a pozdni morbidity.

Obor neonatologie vznikl ve svété v padesatych letech 20. stoleti, nejprve v souvislosti
s rozvojem péce o zralé donosené déti (od okamziku narozeni do 28. dne po porodu), pozdéji
o déti nedonoSené (od narozeni do propusténi do domaci péce). V poslednich 20ti letech doslo
v neonatologii k zavedeni nejen novych technologickych a farmakologickych postupti v 1é¢bé,
ale také k ,,humanizaci péce*, coz se prizniveé odrazi ve zlepsujicich se vysledcich dlouhodobé
morbidity téchto déti. Pfitomnost rodicl na jednotkéach intenzivni péce, principy nézné péce,

orofacialni stimulace, individualni piistup apod. (Dortova & Dort, 2013).

2.1 Perinatalni péce

V Ceské republice existuje tiistupiiova pée o novorozence. Prvmi stupen je
porodnice s novorozeneckym usekem, kde je zajiSténa zdkladni perinatologickd péce u
zdravych donoSenych novorozencli. Zabezpe€uji poporodni oSetfeni, hodnoti poporodni
adaptaci, zdravotni stav, odhaleni vrozenych vyvojovych vad. Na tomto pracovisti mohou
zustat i déti lehce nedonosené, které se narodily po 35. tydnu a jejich adaptace po narozeni je
zcela bez komplikaci (Dokoupilova, Fisdrkova & Novotna, 2009).

Na zjisténi vrozenych vyvojovych vad a ur€eni stupné zralosti je zaméfené orientacni
klinické vySetieni novorozence, tzv. Apgar test, ktery vyjadiuje stav ditéte bezprosttedné po
porodu, minutu, pét a deset minut po porodu. Hodnoti se vitdlni projevy 2, 1 ¢i 0 body,
Normélni novorozenec dosahuje skoére 8-10 bodd, lehka a stfedni porodni asfyxie 7-4 body,
tézka porodni asfyxie 3 body a méné. Test posuzuje pét dilezitych aspekt - srde¢ni akci,

dychani, barvu kiize, svalovy tonus a reakci na podrazdéni (Dort et al., 2014).
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2 body 1 bod 0 bodu
akce srde¢ni nad 100/min pod 100/min asystolie
dychani vydatné pravidelné nepravidelné, lapavé apnoe

svalovy tonus

flekéni drzeni

tonus snizeny

tonus vymizely

reflexni reaktivita

Ziva

snizena

vymizela

barva kuze

Riizova

akrocyandza

centralni cyanoza, bledost

Tabulka 1 Hodnoceni stavu ditéte pomoci skére Apgarové (Dort et al., 2014, s. 20)

Za ucelem odhaleni vrozenych vad nebo nemoci jsou v CR providéna mnoha
screeningovd vySetfeni — leus kongenitalni, screening dédi¢nych metabolickych poruch
(DMP), kongenitalni hypotyre6zy (CH), kongenitalni adrenalni hyperplazie (CAH), cystické
fibrozy (CF), vrozené katarakty, sluchovych vad, vyvojovych vad ledvin a mocovych cest,
dysplazie kycelniho kloubu. U novorozenct s velmi nizkou ¢i extrémné nizkou porodni

hmotnosti se screening provadi znovu po 8 az 14 dnech po narozeni (Dort et al., 2014).

Druhy stupen péce o novorozence je tvofen centry intermediarni péce, kde je
poskytovana péce o déti narozené po 32. tydnu téhotenstvi. V ptipadé dobrého poporodniho
stavu je moznd péce i v nizSim tydnu. Toto oddéleni umoznuje kratkodobou ventilacni

podporu a infuzni vyzivu (Dokoupilova et al., 2009).

V Ceské republice v souasné dobé existuje 13 center intermediarni péde:
e Fakultni Thomayerova nemocnice s poliklinikou, Praha 4
e Nemocnice na Bulovce, Praha 8
e Pardubicka krajsk& nemocnice, a.s., Pardubice
e Meéstska nemocnice Ostrava, Ostrava, Moravska Ostrava a Pfivoz
e Oblastni nemocnice Mlada Boleslav, a.s., Mlada Boleslav 11
e Oblastni nemocnice Kolin, a.s., Kolin III
e Karlovarska krajska nemocnice, a.s., Karlovy Vary
e Krajska nemocnice Liberec, a.s., Liberec 1
e Nemocnice Pisek, a.s., Pisek
e Nemocnice Jihlava, pfisp. org., Jihlava

e Nemocnice Havlickiv Brod, Havlickiv Brod
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e Nemocnice Hotovice, NH Hospital, a.s., Hotfovice
e Nemocnice Kladno, a.s., Kladno

(http://www.neonatology.cz/neonatologicka-centra)

Tretim a nejvySSim stupném péfe o novorozence jsou perinatologicka centra
intenzivni péce. Zde je mozné pecovat o déti se vSemi stupni nezralosti a poskytnout jim

maximalni moznou péc¢i (Dokoupilova et al., 2009).

V soucdasné dobé je v CR celkem dvanact perinatologickych center:
e Ustav pro pééi o matku a dit&, Praha 4 — Podoli
e Vseobecna fakultni nemocnice, Praha 2
e Fakultni nemocnice Motol, Praha 5
e Kirajska zdravotni, a.s. - Nemocnice Most 0.z., Most
e Masarykova nemocnice Usti na Labem, Usti nad Labem
e Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Hradec Kralové
e Nemocnice Ceské Bud&jovice, a.s., Ceské Bud&jovice
e Fakultni nemocnice Plzen, Plzen
e Fakultni nemocnice Brno, Brno
e Fakultni nemocnice Olomouc, Olomouc
e Krajska nemocnice T. Bati, a.s., Zlin
e Fakultni nemocnice s poliklinikou, Ostrava — Poruba

(http://www.neonatology.cz/neonatologicka-centra)

Pro déti narozené ptedCasn€, s nizkou porodni hmotnosti, je zajiSténa v ramci
perinatalnich center komplexni péfe mnoha odborniki sriiznou specializaci: pediatfi,
neurologové, fyzioterapeuti a dalsi, jelikoz tyto déti vyzaduji komplexni péci, a to 1€katskou,
diagnostickou a terapeutickou. Vysoka kvalita perinatalni péce zajistila niz8i mortalitu déti
narozenych pied¢asné a s nizkou porodni hmotnosti (Markova et al., 2014).

Jak jiz bylo zmifiovano, kazdé perinatologické centrum v CR provadi na zakladé
doporuceni Evropské asociace perinatalni mediciny (EAPM) od roku 1996 pravidelny sbér a
analyzu dat tzv. ,,pozdni morbidity* (détska mozkova obrna DMO, retinopatie nedonoSenych
déti - ROP, kortikalni slepota, senzorineurdlni hluchota - ztrata > 40 dB, téZka vyvojova

retardace - DQ < 50, tézkd porucha rastu - vySka < 2SD, vrozena tézkéd luxace kycelniho
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kloubu) u déti s nizkou porodni hmotnosti ve 2 letech chronologického véku. Markova (2014)
uvadi, ze tyto formy postizeni nastésti nebyvaji tak cCasté. Pfedstavuji jen ty nejzavaznéjsi
formy postizeni, jejichz pravdépodobnost vyskytu stoupa s klesajicim gestaénim tydnem.
Jejich variabilita se odviji také od rozdilnosti péce a podminek riznych neonatologickych
pracovist. V dnesni dobé jsou ¢im dél Castéji charakterizovana kriteria pro mirnéjsi a stfedni
formu postizeni. Dochdzi k posunu nejen v typu postizené oblasti, ale i na ¢asové ose. Jedna
se predevsim o poruchy kognitivniho, mentalniho, socidlniho a emoc¢niho vyvoje a poruchy

chovani.

2.2 Nasledna odborna péce

NedonoSené déti se z neonatologickych center propousti ve stabilizovaném stavu, ale s
mnoha riziky diky perinatalni zatézi. Po propusSténi prechdzeji déti do pediatrické péce,
1éCebné preventivni péce, kdy pediatr hodnoti celkovy somaticky vyvoj (vyZziva, rust),
nemocnost, nasledky nezralosti, neuromotoricky a senzoricky vyvoj (Zoban, 2012). Soucasné
probiha vétSinou sledovani neurologické, o¢ni, podle potieby rehabilitace, jen ziidka
pokracuje 1 psychologické sledovani.

Nasledna péce o déti predcasné narozené vSak nemuize byt jen l€kafskou péci. Méla by
byt zajisténa soucinnosti specialist z riznych obort a tvofit tak multidisciplinarni tym,
zahrnujici specialisty z oboru pediatrie, oftalmologie, kardiologie, rehabilitace, logopedie,
neurologie, psychologie, psychiatrie, specidlni pedagogiky, socidlnich sluzeb apod., jelikoz u
déti s perinatalni zatézi se nejedna pouze o problematiku zdravotnickou, ale i psychologickou,

socialni, spole¢enskou a pedagogickou (CZF, 2014).

S _ Centrum vyvojové péée _

~ N _ N
\ FLDD \\ DITE, RODINA /

SPECIALIZOVANA PECE \ /'/' DG. SERVIS

Kardiologie UsG

Pediatrie rtg

Oftalmologie NEONATOLOGIC |'\"5‘ biochemie,

Chirurgie AMBULANCE imunodiagnostika,

MNCH — mikrobiclogie

Ortopedie+protetika /

Genetika

Anesteziologie REHABILITACE SOCIALNI POMOC

MNeurclogie Fyzioterapie PSYCHOLOGIE socidlni prace

Urologie Ergoterapie stacionafe

ORL SPEC. PEDAGOGICKA PECE usp
LOGOPEDIE

Schéma 1 Spoluprace pii nasledném dlouhodobém sledovani (Dort & Dortova, 2011, s. 175)
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Jako vzdy je nutné mit na mysli, Ze vyvoj kazdého ditéte je zcela individudlni a
nasledky perinatalni zaté¢Zze se mohou mezi détmi lisit. Sobotkova a Dittrichova (2014) uvadi,
ze dle prospektivnich studii nebyl nalezen jednozna¢ny vztah mezi stavem ditéte v raném
obdobi a vyvojem pozdé¢jsim. Nékteré deti s perinatalni zatézi se vyviji v ramci normy, u
jinych se mohou objevit problémy. Vyvoj je velmi slozity nelinearni proces, ktery je utvaren
pod vlivem mnoha riznych faktort, jako je napt. zdravotni stav ditéte i rodicl, doméci
prostiedi, péce rodict, péce odbornikii. Je nutné mit na zteteli, ze vSechny tyto a dalsi faktory
jsou spolu v interakcei a teprve jejich vzadjemné propojeni ovliviiuje celkovy stav ditéte.

Je dulezit¢ sledovat dynamiku ndlezu, jelikoz jednotlivé symptomy se mohou
ptekryvat, potencovat, mit jen pfechodny ¢i dlouhodoby az celozivotni charakter (Markova et
al., 2014). Stejn¢ tak se 1i$i 1 mira potizi — od mirné formy po téZky handicap. Kromé
sledovanych kriterii t€zZké morbidity (détska mozkova obrna DMO, retinopatie nedonosenych
déti - ROP, kortikélni slepota, senzorineuralni hluchota - ztrata > 40 dB, tézka vyvojova
retardace - DQ < 50, téZzka porucha ristu - vySka < 2SD, vrozena t€Zka luxace kycelniho
kloubu) jsou v dnes$ni dob¢ ¢im dal Castéji charakterizovana kriteria pro mirnéjsi a stfedni
formu postizeni. Dochézi k posunu nejen v typu postizené oblasti, ale 1 na ¢asové ose. Jedna
se predev§im o poruchy kognitivniho, mentalniho, socialniho a emoc¢niho vyvoje a poruchy
chovani. Tyto problémy se mohou objevit az v pozd€jsim veéku, kdy jsou na dit¢ kladeny
vyss§i naroky a pozadavky a dochazi k dozrdvani centrilni nervové soustavy. Dlouhodobé
studie ukazuji, ze nékteré problémy mohou pietrvavat az do dospélosti (CZF, 2014).

Dosavadni néslednd péce o predCasné narozené déti a jejich rodiny je zcela
nedostate¢na, nesystematickd, probihajici odliSnym zpisobem v kazdém regionu, zavislad na
typu perinatalniho centra. Je velmi dulezité podporovat dlouhodobou péci o déti s perinatalni
zatézi, multioborovou spolupraci, vznik a rozvoj vyvojovych center, rizikovych poraden a
interven¢nich programi, jejimz cilem je pomoc rodiné po propusténi rizikového novorozence,
pfi fedeni specifickych problémii, nabizet komplexni pééi (Markova et al., 2014; CZF, 2014).

V ramci Kliniky détského a dorostového 1ékatstvi VFN a 1. LF UK bylo vr. 2011
vybudovano nové, v Ceské republice prvni svého druhu a stéle v podstaté ojedinélé, Centrum
komplexni péce pro déti s perinatalni zatézi. Projekt byl financovan Norskymi granty a
Ministerstvem zdravotnictvi CR a VFN v Praze. Primarni hybatelkou, odbornym garantem a
feSitelem projektu je détskd 1ékarka Daniela Markova, kterd se specializuje na déti
s perinatalni zatézi. Cilem tohoto centra je poskytnout détem s perinatalni zatézi komplexni
naslednou diferencovanou péci zaméienou nejen na nékolik prvnich mésicti, ale az do obdobi

dospélosti. Diky individudlnimu pfistupu, komplexni péci a multidisciplindrnimu tymu
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pfispiva centrum ke zlepSeni celkového zdravotniho stavu a prognézy déti s perinatalni zatézi,
zvySeni kvality zivota a snizeni trvalych nésledki. Vybudovani tohoto unikatniho
zdravotnického zatizeni pfedstavuje vyznamny krok ke zkvalitnéni specifické nasledné péce o
novorozence s perinatalni zatézi, zlepsSeni kvality Zivota téchto déti, coz méd vyznamny vliv
nejen na tyto déti, ale také na jejich rodinu. Centrum komplexni péce pro déti s perinatalni
zatézi navazuje na péci specializovanych perinatologickych pracovist a pomiize praktickym
détskym Iékaitim v usnadnéni vzajemné komunikace s klinickymi specialisty (Markova et al.,
2014). V Ceské republice toto centrum predstavuje nejvyssi mozny dosazitelny standard.

V Plzni funguje Centrum vyvojové péce pri détské Kklinice, ambulantni Cast
Neonatologického oddéleni Fakultni nemocnice v Plzni, které poskytuje komplexni sluzby a
multidisciplindrni péci pro rizikové novorozence do 6 let. Pisobi zde Jiti Dort a Eva Dortova,
kteti se také vénuji problematice déti s perinatalni zatézi.

Ve Fakultni nemocnici Motol najdeme Centrum komplexni péce o déti s poruchami
vyvoje a jejich rodiny, v Praze-Podoli Ustav pro pé¢i o matku a dité, kde pies 50 let
pusobila Jaroslava Dittrichova, v sou¢asné dobé jedna z ptfednich odbornic na vyvoj déti
s prenatalnim nebo perinatalnim ohroZenim.

Problematikou dlouhodobého sledovani déti perinatdlné ohrozenych a piredevsim
vyvojem piedCasné narozenych déti se zabyva také Daniela Sobotkovd, ktera mimo jiné

zalozila obcanské sdruZzeni Nedoklubko (www.nedoklubko.cz). Toto sdruZeni realizuje

nekolik projektt, které vyznamné podporuji rodiCe predc¢asné narozenych déti i miminka
samotnd, poskytuji prostor pro sdileni zkuSenosti rodi¢i predcasn¢ narozenych déti,
spolupracuji s odborniky ztad neonatologli, psychologii, détskych neurologli, pediatri a
daldich odbornikii v rdmci zji§fovani potfeb rodin s pfedéasné narozenymi détmi. Uzce
spolupracuji nejen s odborniky v Ceské republice, ale i s evropskym sdruzenim EFCNI —
European Foundation for the Care of Newborn Infants, které se zaméfuje na zlepSeni péce o
nedonosené nebo nemocné novorozence.

Martin Hnyk zalozil hnuti Dospély kuliSek (http://dospely-kulisek.cz/). Cilem tohoto

projektu je propojit star§i nedonoSence (kulisky), mezi které patii 1 sém Martin Hnyk, aby si
mohli vyménovat své zkusSenosti, starosti a radosti. Dalsi ¢innosti je vyzkum, jehoz cilem je
zodpoveédét zasadni otazku soucasné neonatologie: jaky zivot maji star$i nedonoSenci? Co
mohou o¢ekavat mladsi nedonosenci?

I kdyz v soucasné dobé patii Ceska republika mezi staty s nejniz§i novorozeneckou
mortalitou as nejlepsi péci o predCasné narozené arizikové novorozence, je stale co

zlepSovat, jelikoz naslednd péce, po propusténi z neonatologickych center, o piedcasné
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narozené déti a jejich rodiny, je doposud nedostatecnd a nesystematickd. Pocet déti
propusténych z neonatologickych center s riznou mirou perinatalni zatéze neustale stoupa,
zvySuje se tak i1 potieba interven¢nich programli a dlouhodobého komplexniho sledovéani
téchto déti — nejen v prabc¢hu détstvi, Skolni dochazky ale i dospélosti. Smyslem a cilem
dlouhodobého sledovani je minimalizace rizik a zajiSténi optimalniho vyvoje ditéte s

perinatalni zatézi.

2.3  Psychologicka péce

Z divodu uvedenych zdravotnich obtizi vyplyva potieba nejen specializované 1ékatské
péce, ale téz péce psychologické. Ta by méla byt zamétena na specifické potieby téchto déti a
vékoveé diferenciovana. Je nezbytné, aby détem v rtiznych vyvojovych obdobich byla
poskytnuta specializovand psychologicka péce, ktera zohledni jejich specifické potieby i
jejich navaznou progndzu.

V Ceské republice funguje systém Rané péde, ktery zabezpeduji neziskové organizace
poskytujici bezplatnou specidlné pedagogickou a socidlni péci. Jejich sluzby jsou vSak
omezeny nedostatkem finan¢nich prostiedkii a pracovnikli, proto své sluzby mohou
postizenim a jejich rodiGe, vétsinou do 7 let ditéte (CZF, 2014). Pro pied¢asné narozené déti
zadny takovy systém doposud neexistuje, coz je velmi alarmujici, nebot’ potieba
dlouhodobého psychologického sledovani déti nejen s nizkou porodni hmotnosti ale vSech
déti s perinatalni zatézi je podporovana ¢etnymi vyzkumnymi studiemi.

Perinatologicka centra prubézné zjistuji psychomotorickou uroven u déti, které jsou
ohrozeny rozvojem vyvojovych poruch, kdy pievazné se jednd o déti s velmi a extrémné
nizkou porodni hmotnosti, s vrozenymi vadami mozku, asfyxii atd. Toto sledovani ma jiz
dlouhodobou tradici a probihd pribézné¢ od narozeni do dvou let véku ditéte, kdy mimo
psychomotorického vyvoje je sledovan také vyskyt DMO, postizeny zraku, sluchu, poruch
ristu a zavaznych epilepsii. Mohou tak byt zachyceny nékteré poruchy ¢i odchylky ve vyvoji
a byt zahdjena adekvatni intervence, terapie. MoZnosti napravy a intervencni programy jsou
nejvice efektivni pravé v raném obdobi, kdy je CNS nezraly a plasticky (Sobotkova &
Dittrichova, 2009).

Oproti mnoha jinym zemim je tato rand péce unikatni, ale stale je co zlepSovat. Stav
péce o piedcasné narozené déti a déti s nizkou porodni vdhou v riznych zemich zajimavym

zpusobem shrnuje a sleduje ,,Geneva Foundation for Medical Education and Research“, ktera
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na svych webovych strankach (http://www.gfimer.ch/Guidelines/Neonatology/Premature-

infants.htm)

Shrnuje odkazy na védecké studie a zpravy o stavu péce v n€kolika desitkdch zemich
svéta. Velmi podobné zamétené zpravy zpracovala i Cochranska knihovna (Symington &
Pinelli, 2006; Vickers, Ohlsson, Lacy & Horsley, 2004). V zasad¢ vSechny dostupné udaje, a
to 1 zvelmi rozvinutych zemi, uvadéji, Zze ndsledna péfe o déti s perinatdlnim rizikem
doposud neni dostatecné rozvinuta a ptedstavuje velkou vyzvu pro dalsi roky. Napiiklad
v Némecku, kde 1ze obecné zdravotni péci povazovat za skute¢né rozvinutou, je situace velmi
podobna jako v Ceské republice. Stav, z hlediska novorozenecké mortality a morbidity u
sledované skupiny déti je velmi podobny (Jeschke, Bierman, Giinster, Bohler, Heller,
Hummler, & Biihrer, 2016), obdobné téz nejednotnost poskytované péce (Buxmann, Falk,
Goelz, Hamprecht, Poets, & Schloesser, 2010).

V Ceské republice probiha pribézné sledovani psychického vyvoje ditéte pouze do 2
let, coz neni dostatecné, jelikoz stanovit pfesnou progndzu vyvoje v raném veéku neni mozné.
V souvislosti s postupnym vyzravanim CNS a s vét§imi naroky kladenymi na dité, zejména
pak v obdobi Skolni dochazky, pfipadné v casné dospélosti, se mohou nekteré poruchy ¢i
odchylky objevit az pozdéji nebo se v prubéhu vyvoje meénit (napt. specifické poruchy uceni,
poruchy chovani, deficity kognitivnich, exekutivnich funkci) (CZF, 2014). Pozornost by méla
byt vénovana oblasti kognitivni, socioemocni, motorické, schopnosti uceni, porucham
chovani. Saigal, Hoult, Streiner, Stoskopf a Rosenbaum (2000) uvadéji, ze 52 % déti s ENPH
bylo hodnoceno ve svych 4 letech v normé, pfi druhém hodnoceni v 8 letech to bylo jiz jen
31%. Z tohoto diivodu je nezbytné zejména kvalitni dlouhodobé sledovani téchto déti od
ran¢ho veéku do dospélosti.

Pti psychologickém vySetiovani a sledovani predcasné narozenych déti je velmi
vyznamnym udajem vek ditéte. Chronologicky vek, tj. doba ub&hld od narozeni ditéte, neni
povazovan u nedonosenych déti jako idedlni ukazatel, jelikoz ptfedcasné narozené déti se rodi
nezralé a jejich funkéni dozravani orgdnovych systému trva riizn€ dlouhou dobu, dochézi k
opozdéni vyvoje vahy, délky, motoriky, psychického a smyslového vyvoje 1 vyvoje
charakteristik chovdni. Neni mozné tyto d¢ti srovnavat s donoSenymi détmi dle
chronologického véku. Z tohoto ditvodu je vyuzivano véku korigovaného, minimaln¢ po dobu
prvnich dvou let, nebot’ vyvojové rozdily mezi donoSenymi a nedonoSenymi détmi (bez
dalSich zdravotnich obtizi) se s rostoucim vékem smazavaji (Peychl, 2005). Korigovany vék

je hodnota chronologického véku snizena o pocet tydnt, o které se dité¢ narodilo piedcasné.
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Vedle potieby dlouhodobé sledovat predCasn€ narozené déti a véas zahdjit intervencni

programy, se ukazuje jako diilezité poskytnout psychologickou pomoc také rodictim ¢i dalSim

¢lenim rodiny pfedCasné¢ narozeného ditéte, a to v podob& psychoterapeutické péce Ci

vychovného poradenstvi. Vysledky studii ukédzaly, ze matky nedonosenych dé€ti pocitovaly ve

vyznamné vys§i mife pocity viny a selhani oproti matkdm donoSenych déti. Nepiiznivé

psychické rozpolozeni matky po porodu ditéte, mize mit vliv na jeji chovani i schopnost

spravné reagovat na dité, muze dojit k naruSeni rozvoje optimalniho interakéniho chovani

mezi matkou a ditétem, které je jednim z vyznamnych faktorti ovliviwgjicich dalsi vyvoj ditéte

(Sobotkova & Dittrichova, 2009).

K hlavnim ciliim psychologického sledovéani by mélo patfit:

komplexni zhodnoceni psychomotorického vyvoje do nékolika mésici od porodu,
stanoveni orientacni progndzy a predevsim navrzeni specifické a cilené stimulace.
opakované a hlavné dlouhodobé hodnoceni psychického vyvoje (od raného détstvi do
dospélosti), diky kterému mohou byt zachyceny vyvojové odchylky, poskytnuta
v€asna intervence, vypracovan individualni stimulacni program, jez by napomohl k
optimalnimu rozvoji schopnosti a dovednosti ditéte

individudlni piistup k teSeni aktudlnich vyvojovych a vychovnych problému
ditéte/rodiny

podpora raného vztahu rodicii a ditéte, nebot’ kvalita interak¢niho chovani matky a
ditéte v raném véku ma vliv na dalsi psychicky vyvoj ditéte

je potieba vysvétlit rodicim individudlni zvlastnosti v chovani ditéte, potieby ditcte,
ptipadné vypracovat intervencni program pro zlepSeni komunikace rodice-dité, terapie
zajisténi krizové intervence pro rodice

poskytovani emocni podpory, piipadné kratkodobéjsSiho psychoterapeutického vedeni
¢lena rodiny nebo celé rodiny

v ptipadech potieby poskytnout rodicim kontakt na dalsi specializovana pracoviste,
jako napt. psychoterapeuticka a psychiatrickd pracovisté, logoped, specialni pedagog
apod.

seznamit rodice s moznosti vyuziti svépomocnych skupin

(Jahnova & Sobotkova, 2003; Sobotkova, 2014)
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Nasledna psychologicka péce, at’ uz o predcasne narozené dit€ nebo rodice/rodinu, ma
v Ceské republice vyrazné nedostatky. V soucasné dobé existuje v Ceské republice jen velmi
malo psychologickych pracovist, kde by se psychologové zabyvali dynamikou psychického
vyvoje v raném détstvi a jeho diagnostikou. Stejné tak chybi systematicka dlouhodoba
psychologicka péce pro rodice ¢i rodiny predCasné narozenych déti, ptitom dopady obtizného
pfekondvani posttraumatické reakce predevSim ze strany matky, mize mit negativni dopad
nejen na rodinu ale ovlivnit 1 dalsi vyvoj ditéte.

Pro fteSeni tohoto problému je potieba vypracovat koncepci dlouhodobého
psychologického sledovani pfedcasné narozenych déti a jejich rodicl, zalozit centra
poskytujici nejen psychologickou péci, intervenéni programy, vyskolit dalSi odborniky,
zabyvajici se dynamikou psychického vyvoje a interakénim chovénim rodice a ditéte, rozsifit
dostupnost kvalitnich psychologickych sluzeb, zajistit nové kvalitni psychologické
standardizované metody pro hodnoceni chovani déti raného v€ku a jejich rodici, vcetné
metod screeningovych (CZF, 2014).

Stale je dalezité myslet na to, Ze ani samostatnd psychologicka péce neni dostacujici.
zajisténd multidisciplindrnim tymem specialistt, jejichz péce je dostupna, dlouhodoba,
navazujici, podpurna. Je tedy Zadouci hledat cestu spoluprace, podpofit vznik center
komplexni péce, vypracovat koncepci dlouhodobého sledovani, zajistit vétsi informovanost
nejen mezi odborniky, ale 1 laiky, rodici, dostat problematiku déti s perinatalni zatézi do

povédomi vetejnosti.
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3. Neuropsychicka morbidita déti s nizkou porodni hmotnosti

V minulosti byla pozornost u pfedcasné narozenych déti a déti s velmi nizkou porodni
hmotnosti vénovana predevSim sniZovani mortality, uspéSnosti 1écby a vyskytu neonatalni
morbidity. Fanaroff, Stoll, Wright, Carlo, Ehrenkranz, Stark et al. v roce 2007 mimo jiné
porovnali udaje o ptezivajicich détech s nizkou porodni hmotnosti a sledovali vyskyt
neonatalni morbidity. Vzorek byl tvofen détmi narozenych v USA v letech 1990-2000 s
porodni hmotnosti nizsi nez 1500g. Vytvofili ¢tyii skupiny déti podle obdobi, kdy se narodily
(1990-1991, 1995-1996, 1997-2000), a v ramci skupin rozdélili déti podle porodni hmotnosti
(pod 750 g, pod 1000g, pod 1250g a pod 1500g). V nejnizs§i hmotnostni podskupiné (501 —
750 g) bylo primérné 20 % piezivajicich déti bez morbidity, u déti s porodni hmotnosti 751g
- 1000g to bylo 55 %, ve skupin¢ 1001g - 1250g pak 85 % déti, a u nejvyssi vahové skupiny
(1250g-1500g) primérné kolem 90 % déti bylo bez morbidity.

V soucasné dobé se do popiedi zdjmu dostava stale vice tzv. ,,pozdni morbidita®,
neuropsychickd morbidita (Markova et al., 2014). Mnoh¢ studie dokladaji, ze prevalence
pozdni morbidity roste s klesajici porodni hmotnosti, nicméné je dalezité si uvédomit, Ze
pozdni morbidita je vysledkem kombinace vice faktord, mezi které patii geneticka
predispozice, prib¢h tehotenstvi, stupent zralosti centralni nervové soustavy, okolnosti
porodu, ¢asnd morbidita a kvalita ndsledné odborné i rodicovské péce (Salt, D"Amore,
Ahluwalia, Seward, Kaptoge, Halliday et al., 2006; Zoban, 2007). VSechny tyto zminéné
rizikové faktory a vlivy, které se vyznamné podili na dalSim vyvoji ditéte s perinatalni zatézi,
byly jiz rdimcové probrany v predeslych kapitolach.

Prognézu vyvoje novorozence s velmi nizkou porodni hmotnosti nelze stanovit ihned
po jeho narozeni, a to pravé s ohledem na vySe zminéné vlivy a charakter postizeni/oslabeni,
ktery se v pribéhu vyvoje ditéte a dozravani CNS miize meénit. N&které déti, 1 pfes riznou
miru perinatalni zatéze, se mohou pii adekvatni podpore a péci vyvijet zcela normalné. Stale
vsak existuje nezanedbatelna skupina déti, u kterych pietrvavaji ¢i se v prubéhu let objevi
odchylky od vyvojové normy (Markova et al., 2014).

Sommer, Urlesberger, Maurer-Fellbaum, Kutschera a Miiller (2007) ve svém vyzkumu
dosli k zavéru, Ze u vétsiny (90%) nezralych déti (N=53 déti) byl hodnocen neurologicky
vyvoj ve 2 letech korigovaného véku jako normalni a Castj$i byly problémy v mentalnim a
psychomotorickém vyvoji, celkem v 64 % ptipadi, pfiCemz u 27% se jednalo o vazné

vyvojové poruchy. Zatimco neurologicky vyvoj je v Ceské republice priib&zné sledovan u
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vsech déti s VNPH, prubézné sledovani mentdlniho a psychomotorického vyvoje

psychologem je stale bohuzel spise vyjimkou (Sobotkova & Dittrichova, 2009).

V soucasné dobé dochézi ke zméné typu a ¢asovému posunu patologickych projevi.
Od plvodné ptevazujicich postizeni senzomotorické oblasti v raném véku, se poruchy a
odchylky od vyvoje objevuji az pozdé¢ji, a to predevSim ve sloZzce kognitivni, emocni a
behavioralni. Z toho davodu neustale stoupd potieba systematického a dlouhodobého
sledovanim déti s nizkou porodni hmotnosti, aby bylo mozné zaznamenat dynamiku vyvoje a
v¢as zachytit odchylky od vyvoje, zahdjit intervence a napravné programy (Markova et al.,
2014).

Hack, Taylor, Klein, Eiben, Schatschneider a Mercuri-Minich (1994) ve své studii
porovnaval tii skupiny déti ve Skolnim véku dle porodni hmotnosti - déti s porodni hmotnosti
nizsi nez 750 g, v rozmezi 750g — 1499¢g a donosené déti. Celkem se zaméfil na pét riznych
ukazateli poruch neuropsychického vyvoje — kognitivni vyvoj, jemnd a hruba motorika,
adaptibilita na prostfedi a vzdé¢latelnou (Cteni, psani, pocitani). Nejvyssi odchylky od
normalniho vyvoje byly shledany u skupiny s porodni hmotnosti nizsi nez 750g. U této
skupiny byly ve vSech péti sledovanych oblastech zaznamendny odchylky od vyvoje
vrozmezi 17 — 27 %, ve skupin€ 750g — 1499¢g byly odchylky zjistény u 5 — 14 % déti a u
donoSenych déti pouze na rozmezi 0 — 2 %.

Vzhledem k perinatalni zatézi, mnohocetnosti a rtiznorodosti ptisobicich faktort jsou
déti s nizkou porodni hmotnosti rizikovou skupinou, kterd je ohrozena Sirokym spektrem
neurovyvojové psychopatologie, emocné-kognitivnich deficiti, behavioralnich problémil a
naruSeni adaptivnich funkci, ve srovnani s détmi narozenymi v terminu (Michéalkova
Grézlova, Markova, Ptacek & Goetz, 2016; Scott, Taylor, Fristad, Klein, Espy, Minich &
Hack, 2012; Indredavik, Vik, Evensen, Skranes, Taraldsen & Brubakk, 2010; Schothorst &
Van Engeland, 1996). Vétsinou se vsak nejednd o zadvazné poruchy, ale velmi Casto spise o
mirnéj§i odchylky v rtiznych oblastech neuropsychického vyvoje, coz dokladaji vysledky
studii z konce 20. a zag¢atku 21. stoleti (Stembera, 2014). Nékteré obtize se mohou projevit
thned, nékteré az v pozd¢jsim véku, kdy se postupné zvysuji ndroky kladené na dité (napf. pii
nastupu ditéte do Skoly, béhem Skolni dochéazky).

V odborné literatute, zabyvajici se neuropsychickym vyvojem u déti s nizkou porodni
hmotnosti, najdeme studie, které prezentuji oslabeni zvlasté v kognitivni oblasti, exekutivnich
funkcich, opozdéni v fe€i, poruchy pozornosti, ADHD, zmifovany jsou také specifické

poruchy uceni a chovani, uzkostné poruchy, deprese, pomalejsi socioemocni vyvoj, snizena
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seberegulace, pervazivni vyvojové poruchy, oslabeni v motorickém vyvoji a vizuomotorické
koordinaci. Téchto odchylek se vyskytuje u nedonosSenych déti vyznamné vice nez u déti
donosenych a to nejen v pribehu détstvi, ale 1 béhem Skolni dochdzky, obdobi adolescence a
nékteré pretrvavaji az do dospélosti (Michalkova Grézlova et al., 2016; Markova et al., 2014;
Allen, 2008). Také zprdva komise pro analyzu problematiky nedonoSenosti z Institutu
Mediciny ve Washingtonu uvadi, ze u déti pred¢asné narozenych stoupa riziko pro kognitivni,
senzorické, jazykové a vizualné-percepcni deficity, spolu s problémy v uceni a pozornosti
(Allen, 2008).

Ment, Vohr, Allan, Katz, Schneider, Westerveld, et al. (2003) dosli ke zjisténi, ze u 20
az 50% predCasné narozenych déti se v prvnich letech zZivota vyskytne zdvazna porucha
vyvoje, v osmém roce se jedna péetina déti potyka se zdvaznym opozdénim v kognitivnim
vyvoji a vice nez 50% déti potiebuje v pribéhu Skolni dochdzky specifickou péci. Stejné tak
fada odbornikli upozorfiuje na zvysSené riziko psychopatologickych ¢i psychiatrickych
komplikaci v adolescenci a dospélosti, coz znovu potvrzuje potiebu dlouhodobého sledovani
déti s nizkou porodni hmotnosti v prubéhu celého jejich vyvoje (Aarnoudse-Moens, Weisglas-
Kuperus, van Goudoever & Oosterlaan, 2009; Allin, Rooney, Cuddy, Wyatt, Walshe, Ritkin
& Murray, 2006; Dahl, Kaaresen, Tunby, Handegard, Kvemmo & Ronning, 2006; Saigal,
Pinelli, Hoult, Kim & Boyle, 2003). BohuZzel doposud takova studie, ktera by sledovala vyvoj
jedince s VNPH a ENPH v pribéhu celého jeho Zivota, chybi.

Sérii narativnich review kognitivnich a psychickych problémi u jedincl s nizkou
porodni hmotnosti piispél k lep§imu pochopeni této problematiky také Johnson, kdy sledoval
kognitivni a psychicky vyvoj déti ve Skolnim véku (Johnson, 2007), dale pak u dospivajicich
(Johnson & Wolke, 2013) a také u dospélych (Johnson & Marlow, 2014). Spolu se svymi
kolegy dospél k zaveru, ze nejen deti, ale 1 adolescenti a dospéli s nizkou porodni hmotnosti
se Castéji potykaji s problémy v chovani a komunikaci, problémy s pozornosti a emocnimi

poruchami, ve srovnani se svymi vrstevniky s normalni porodni hmotnosti.

Problematikou neuropsychické morbidity u déti s nizkou porodni hmotnosti se zabyva
stale vice odbornikii. Porovnani vysledkt studii a vyzkumt je vSak obtizné, nebot’ se lisi
nejen v metodologii, ale také ve slozeni a velikosti vyzkumného souboru, jsou zatazeny déti
s riznymi neonatalnimi komplikacemi, z riznorodého sociodemografického prostredi, ¢asto
jsou uzivany odlisné terminy nebo rtizné déleni dle porodni hmotnosti (napt. chybi rozdéleni
déti s ENPH a VNPH, zcela odlisné dé€leni — napt. dle porodni hmotnosti pod 1250g a nad

1250g, bez odliseni déti predcasné narozenych a déti s nizkou porodni hmotnosti, apod.).
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Jelikoz cilem empirické ¢asti je zhodnotit kognitivni a socioemo¢ni vyvoj déti s velmi
nizkou a extrémné nizkou porodni hmotnosti, a to v pfedskolnim a mladSim Skolnim véku,
dalsi cast této kapitoly je zamétfena predevSim na specifika kognitivniho, socioemoc¢niho a

motorického vyvoje u predskolnich a mladsich Skolnich déti s VNPH a ENPH.

3.1 Kognitivni vyvoj

Kognitivni vyvoj zahrnuje rozvoj poznavacich funkci jako je vnimani, pozornost,
pamét’, mysleni, fe¢, uceni a inteligence, fantazie a predstavivost. V predSkolnim obdobi je
kognitivni vyvoj rozvijen zejména pomoci her, které jsou pro piedskolédka stejné dulezitou
¢innosti jako pro dospélého prace. V predskolnim obdobi je percepce globalni a neanalyticka,
viemy se fidi pfedevS§im vlastnim prozitkem, silny vliv egocentri¢nosti. Na konci 3. roku
opousti dit€¢ predpojmové stadium a prechdzi do stddia piredoperacniho. Rozviji se nazorné
intuitivni mysleni. V mysSleni pomalu mizi egocentrické mysSleni a dochdzi k vyvoji
porozuméni psychického prozivani, myslenek, motivii a fungovani druhych (Langmeier &
Krejcitova, 2006). Postupné dochéazi k pokroku ve vnimani detaill, prostoru, Casu, rytmu,
sluchovému a zrakovému vnimani, procvicuje se schopnost analyzy a syntézy. Tyto
schopnosti se budou détem velice hodit v 1. tfidé pii uceni se Cist a psat (Mat&jcek, 2005).
Pozornost u ptedskolnich déti je zpocatku velice roztékand a pielétava, jelikoz nervové bunky
dovoluji zatim pouze kratkodobé udrzeni pozornosti. Spole¢né s pozornosti budou déti ve
Skole potiebovat také dobrou pamét, ktera je na pocatku predskolniho obdobi pievazné
bezdécna, mechanickd, kratkodoba a predevsim konkrétni. Jelikoz clovek je tvorem
spoleCenskym, je fe¢ velice dilezita, protoze slouzi jako dorozumivaci prostfedek. Je tvofena
komplexem fecovych dovednosti, které si deéti postupné osvojuji a v predskolnim obdobi
dochazi k rozvoji receptivni i expresivni slozky fe¢i (Sulové, 2010).

Obdobi nastupu do skoly je pro déti velkou zménou, kterd pro vétSinu déti predstavuje
velkou zatéz. Od obdobi plného her se dostavaji do obdobi, kde na n¢ budou kladeny vyssi
naroky, nejen na vzdélani ale i pracovni vykonnost, aktivni pozornost, schopnost inhibice
spontanni pohyblivosti, odloueni od rodi¢t na delsi dobu, respektovani cizich autorit.
Uspéch ¢i netispéch déti ve $kole ovlivituje mnoho faktord.

Déti v mladSim Skolnim véku jsou pozornéjsi, vytrvalejsi, vSechno dukladné
zkoumaji. Jejich vnimani jiz neni zavislé na vlastnich ptanich a potfebach, prozkoumavaji
véci kolem sebe do téch nejmensich detaild. Na zacatku Skolniho véku dochazi k pomalému

pfechodu od ndzorného mysleni do stddia konkrétnich operaci, které je typické chapanim
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zvratnosti, identity, schopnosti spojeni riznych myslenkovych procest, lepsi porozuméni
pri¢innym vztahlim a feSeni problémi. Také fecC, jenz je povazovana za zakladni predpoklad
pro uspésné zvladnuti Skolnich narokti a uceni, se vyviji, rozsifuje se slovni zdsoba, prodluzuji
se véty a souveti, déti si osvojuji nova gramatickd pravidla. S rozvojem feci souvisi také
rozvoj paméti, kdy kratkodobd i dlouhodobd pamét je stabilnéj$i a oproti predskolnimu

obdobi jiz neni pamét’ tolik zavisla na okamzitych afektech (Langmeier & Krejcifova, 2006).

VétSina zahranicnich i Ceskych studii je zamétfena pravé na kognitivni vyvej déti
s VNPH a ENPH. Nejcastéji jsou uvadény lehké odchylky v rFe€ovém vyvoji, problémy
s u¢enim, pracovni paméti, poruchy pozornosti, oslabeni exekutivnich funkci a sniZeny
intelekt. Na rozdil od tézkych deficitd jsou tyto jemné odchylky vice ovlivnitelné
socioekonomickym prostiedim, v€etné specidlnich vzdélavacich programi apod. Orchinik,
Taylor, Espy, Minich, Klein, Sheffield a Hack (2011) dosli k zavéru, ze kognitivni deficity
byly u déti s VNPH a ENPH v 3x az 6x vys§i mife, nezZ u déti narozenych v terminu/s

normalni porodni hmotnosti.

Odchylky a oslabeni v kognitivnim vyvoji déti s VNPH a ENPH, jsou dle
vyzkumnych studii oproti piedskolnimu véku vice patrné az v pozd¢jsim veku, kdy jsou na
dit¢ kladeny stale vySsi naroky. Ve Skolnim véku se tak mohou objevit problémy s u¢enim.
Horsi Skolni vysledky jsou u déti s VNPH a ENPH zjistény ve srovnani s donoSenymi détmi
jako daleko cast¢jsi, a to predev§im v oblastech ¢teni, pravopisu, psani a matematiky
(O’Calagan, Burns, Gray, Harvey, Mohay, Rogers & Tudehope, 1996; Feder, Majnemer,
Bourbonnais, Platt, Blayney & Synnes, 2005). V mladSim Skolnim véku se také u déti
s VNPH a ENPH objevuji specifické poruchy uceni — dysgrafie, dyskalkulie, dyslexie,
poruchy exekutivnich funkci, pracovni paméti, pozornosti, feci, nékteré studie upozoriuji také
Sobotkova, 2011; Aarnoudse-Moens, Weisglas-Kuperus, van Goudoever & Oosterlaan,
2009). Vsechny tyto obtize piispivaji k ur¢itému oslabeni bézného fungovani a vedoui k
hor$im vykonim ve Skole. Markova et al. (2014) uvadi, ze az 50% déti s nizkou porodni
hmotnosti potfebuje ve skole specialni pfistup diky porucham pozornosti, fe¢i, koordinace a
percepce. Shodné se vyjadiuji i zahrani¢ni autofi, naptiklad Ment et al. (2003) a Wocadlo a

Rieger (2006).
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Nékteré studie dokladaji také sniZeny intelekt u déti s VNPH a ENPH, ale jejich
vysledky se Casto lisi. Napiiklad studie Méio, Lopes a Morsch (2003) ukazuje, ze vétSina déti
s VNPH v pfedskolnim v€ku dosahovala podprimérného IQ. Jiné studie prezentuji, ze
v kognitivnich testech dosahovaly déti s VNPH sice horSiho vykonu nezli déti s normalni
porodni hmotnosti, ale jejich vykon byl stdle v pdsmu normy (Foulder-Hughes & Cook,
2003). Studie Kilbride, Thorstad a Daily (2004) také hodnotila kognitivni vyvoj déti s VNPH
a ENPH v predskolnim obdobi (5ti leté¢ a 3 leté déti) a shledala oslabeni v feci, paméti a
dosazeném IQ, predevsim u déti s ENPH (pod 801g). Ackoli existuji urCité nesrovnalosti ve
zjisténich, je zfejmé, Ze u déti s VNPH a ENPH mohou byt sniZzeny intelektualnich a celkové
kognitivni schopnosti v porovndni s détmi narozenymi v terminu/s normalni porodni
hmotnosti.

Nejen za snizenym intelektem, ale také poruchami chovani, néktefi autofi spatiuji vliv
neurologické dysfunkce u predCasné narozenych déti (Szatmari, Saigal, Rosenbaum,
Campbell & King, 1990). Toto tvrzeni je podporovano zjist€énim Peterson, Vohr, Staib,
Cannistraci, Dolberg, Schneider et al. (2000), Ze nizsi intelektudlni schopnosti koreluji se
zvySenym objemem kortikalnich oblasti u pfedcasné narozenych déti. Hille, Den Ouden,
Saigal, Wolke, Lambert, Whitaker et al. (2001) tvrdi, ze obtize mohou byt ovlivnény jak
biologickymi slozkami, pfedCasny porod, tak i rodicovskou Uzkosti a chovanim. VétSina
studii zjistila souvislost mezi intelektudlnim a behaviordlnim vyvojem ditéte, kdy s problémy
v chovani koexistuje nizké 1Q (Bylund, Cervin, Finnstrom, Gaddlin, Leijon, Mard, et al.,

2000, Pharoah, Stevenson, Cooke & Stevenson, 1994).

Castym problémem u pfedasné narozenych déti a déti s nizkou porodni hmotnosti je
také opozdény vyvoj re€i. Studie zabyvajici se feCovym vyvojem v predskolnim veéku déti
s VNPH a ENPH byla napftiklad studie Casiro, Moddemann, Stanwick, Panikkar-Thiessen,
Cowan a Cheang (1990), kdy autofi zjistili, ze jiz v prvnim roce zivota, bylo v feCovém
vyvoji opozdéno 39 % déti s velmi nizkou porodni hmotnosti. Luoma (1998) hodnotil u déti s
velmi nizkou porodni hmotnosti produkci a porozuméni mluvenému slovu v 5ti letech. U déti
s VNPH zaznamenal ptedev§im opozdéni v porozuméni feci a jemné dysnomie. Wolke a
Meyer (1999) hodnotili kognitivni a fe€ovy vyvoj u Sestiletych pfed¢asné narozenych déti.
Nedonosené déti dosahovaly snizeného vykonu v kognitivnim i fe€ovém vyvoji 10x — 35x
Castéji nez déti v kontrolni skupin€, 3x az 5x Castéjsi byli u déti pred¢asné narozenych také

problémy s artikulaci.
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Obdobn¢ najdeme i studie a vyzkumy fecového vyvoje u déti v mladsim Skolnim
véku, naznacuji opozdény vyvoj nebo mirné odchylky. Pietz, Peter, Graf, Rauterberg-Ruland,
Rupp, Sontheimer a Linderkamp v roce 2004 provedli studii sedmiletych déti s nizkou
porodni hmotnosti (nizsi nez 2500g) a zjistili, Ze déti s nizkou porodni hmotnosti dosahovaly
oproti kontrolni skupiné slabsich fecovych schopnosti. V raném Skolnim veéku byl ve studii
Taylor et al. (1995) sledovéan vyvoj feci u déti s porodni hmotnosti niz8i nez 750 g a i zde byl
zaznamenan opozdény vyvoj.

Barre, Morgan, Doyle a Anderson (2010) provedli metaanalyzu dostupnych studii a
vyzkumt zabyvajicich se fecovym vyvojem u déti s VNPH. Dosli ke zjiSténi, Ze obtize se

objevuji jak v receptivni tak i1 v expresivni feci, a to predevsim ve Skolnim véku.

Poznavaci neboli kognitivni funkce uzce souvisi s funkcemi exekutivnimi, jejichZ
ukolem je fidit, kontrolovat a regulovat chovani a emoce. Definice exekutivnich funkci se
mezi odborniky rGzni. Prevdzn& se pod exekutivnimi funkcemi rozumi organizovani,
adaptivni planovani, inhibici, pfesun pozornosti, emo¢ni kontrolu, regulaci a kontrolu chovani
a pracovni pamét. I tomuto tématu se v souvislosti s nizkou porodni hmotnosti vénovalo
n¢kolik autort, napt. Aarnoudse-Moens, Duivenvoorden, Weisglas-Kuperus, van Goudoever
a Oosterlaan (2012), Luu, Ment, Schneider a Vohr (2011), Aylward (2014), Blair a Razza
(2007), kteti dosli ke shodnym zavérim, Ze u déti s nizkou porodni hmotnosti najdeme casteji
oslabeni exekutivnich funkci nezli u déti narozenych v terminu/s normalni porodni hmotnosti.
Aarnoudse-Moens et al. (2012) provedli studii, ktera hodnotila exekutivni funkce déti ve véku
4 az 12 let. Zavéry studie ukazuji, Ze predCasné narozené déti maji piedevsim v mladSim
Skolnim veéku vyrazn€ chudsi inhibi¢ni procesy. Tento rozdil se vSak v pribchu stfedniho
Skolniho v€ku smazéava. Zistavaji vSak nadale pozadu v neurokognitivnich funkcich, jako je

planovani, slovni plynulost a pracovni pamét’.

Nedavné studie naznacuji, Ze pracovni pamét’ je velmi vyznamnou oblasti postiZzeni u
déti snizkou porodni hmotnosti, nebot oslabeni pracovni paméti prispiva k horSim
akademickym vysledkiim a problémm v oblasti kognitivni 1 behavioralni (Woodward, Edgin,
Thompson & Indeer, 2005; Vicari, Caravale, Carlesimo, Casadei & Allemand, 2004; Rose,
Feldman & Wallace, 1992; Wolke et al., 1999). Napftiklad ve studii Rose et al. zroku 1992
byly u déti s VNPH zachyceny poruchy pracovni paméti ve 12ti meésicich véku, coz
predikovalo pozd¢jsi slabsi Skolni vykony pii nastupu do skoly. Vicari et al. (2004) ve své

studii porovnavali vykony ptredSkolnich déti (3-4 roky) s nizkou porodni hmotnosti s kontrolni
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skupinou déti narozenych v terminu, a dosli ke zjisténi, ze u déti s nizkou porodni hmotnosti
hrozi vyssi riziko pro vyskyt specifickych problémt s pozornosti a pracovni paméti.
K podobnym vysledkiim dochézi i Scott et al. (2012), kdy mimo jiné uvadi, Ze se snizenymi
exekutivnimi funkcemi, poruchami pracovni paméti u déti s VNPH uzce souvisi také

poruchy pozornosti a problémy se seberegulaci (vice podkapitola 3.2 Socioemocionalni

vyvoj).

Aarnoudse-Moens et al. (2009) provedli metaanalyzu studii publikovanych do roku
2008, které se zaméfily na kognitivni vyvoj déti narozenych s VNPH - porovnaly celkem 14
studii zaméfenych na Skolni GspéSnost, 9 studii na behavioralni problémy, a 12 studii exekutivnich
funkci. Vysledky metaanalyzy ukazaly stfedni a tézké deficity ve Skolnim vykonu,
problémy s pozornosti, internaliza¢ni behavioralni problémy, oslabeni exekutivnich
funkci. Tyto obtiZe pretrvavaly u n€kterych déti az do ¢asné dospélosti, kdy stale zaostavaly
za svymi vrstevniky narozenymi v terminu. Uskalim zavérd této metaanalyzy viak dle
Mathewsona, Chow, Dobson, Pope, Schmidt a Van Lieshout (2017) je, Ze se Aarnoudse-
Moens et al. (2009) az prili§ opirali o poznatky starSich studii, (8 z 9 behaviordlnich studii
zahrnovalo dé€ti narozené pred rokem 1990), dale pti metaanalyze nerozliSovali déti pred¢asné
narozené a déti s VNPH/ENPH.

Nekteré studie upozoriuji, Ze vliv perinatalnich rizikovych faktor na kognitivni vyvoj
déti s VNPH a ENPH se v pribéhu casu snizuje a do popiedi se dostavaji vlivy
socioekonomické a environmentalni. Studie Temple, Reynolds a Arteaga (2010) naptiklad
upozoriiuje na vyznamny vliv socioekonomického prostfedi na potiebu specialniho piistupu k
détem s nizkou porodni hmotnosti ve $kolnim prostfedi. Cim vys$§i je socioekonomicka
urovenn rodiny, tim méné casto tyto déti vyzaduji specidlni podporu béhem Skolniho
vzdélavani. Autoti také uvadi, Ze dochazeni predSkolnich déti s VNPH do détskych center ¢i
pfedSkolnich zatfizeni vede také ke sniZeni potieb specidlniho vzdélavani nebo specialni
podpory téchto déti béhem skolni dochazky.

Je zfejmé, Ze adekvatni a optimalni kognitivni vyvoj déti nezalezi pouze na
genetickém podkladu, prib¢hu zrani ani rizikovych faktorech typu nizké porodni hmotnosti.
Kognitivni vyvoj byva soucasné ovlivnén kulturné a socidlné, predev§im pak rodinnou
vychovou a typem Skolni vychovné-vzdélavaci ¢innosti (Kohoutek, 2008). Ve studii Shah,
Robbins, Coelho a Poehlmann (2013) dosli ke zjisténi, ze kvalitni podporujici péce rodi¢t ma

prokazatelné stimulujici ucinek na kognitivni vyvoj ditéte, a to plati i u déti s nizkou porodni
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hmotnosti. Naopak, pokud u rodict ptevazuje spiSe ,,negativni rodiovstvi, byly u déti
shledany castéjsi projevy kognitivnich deficitt.

Kognitivni vyvoj je tedy determinovan nejen biologickymi a genetickymi faktory
(napf. nizka porodni hmotnost), ale 1 kulturnimi a socialnimi procesy (napt. vychova, skola).
Proces je psychosociobiogeneticky, kdy jednotlivé faktory jsou ve vzijemné interakci

(Kohoutek, 2008).

3.2 Socioemocni vyvoj

V piedskolnim obdobi dochazi k formovani zakladnich citovych projevi a rozviji
se emocCni inteligence, vnitini prozivani a vlastni sebepojeti. Sebevédomi, sebejistota a
uvédomeéni si vlastni spolecenské hodnoty se utvaii jiz na konci batoleciho obdobi a
v prubé¢hu dalsitho vyvoje se postupné rozviji (Matéjcek, 2005). Deétské prozivani
v predSkolnim veéku je velice intenzivni a proménlivé. VEtSina prozitki byva spojena s
aktualni situaci. Déti se postupné uci ovladat své emoce, porozumét emocim druhych, oddalit
uspokojeni, hodnotit své chovani, litovat ¢i zlobit se na sebe, a byt kriticti k vlastni osobé
(Sulova, 2010; Vagnerova, 2012). V piedskolnim obdobi se déti piipravuji na piichod do
Skoly a je velmi dulezité si v tomto obdobi zacCit osvojovat schopnosti fidit své emoce,
regulovat své chovani, coz se odviji pfedevS§im od porozuméni vyznamu danych emoci.

Dle Sulové (2010) a Lagmeiera s Krejéifovou (2006) dochazi v socialnim vyvoji
pfedskolniho ditéte ke zméndm ve tfech rovinach. Rovina socidlni reaktivity, kdy dochdzi
k rozvoji diferencovanych emocnich vztahii k lidem ve svém okoli. Rovina socialnich kontrol
a hodnotové orientace, které napomahaji v usmérnéni chovani ditéte. A posledni rovinou je
osvojovani socialnich roli, tedy postoji a vzorcii chovani, které jsou od ditéte oCekavany
druhymi. V pfedSkolnim obdobi stoupé dilezitost prosocialnich vlastnosti, jelikoz se rozsituje
okruh nejblizSich lidi o kontakt s nezndmymi lidmi, vrstevniky, mezi kterymi si bude hledat
své misto (Mat¢jcek, 2005).

Pri nastupu do Skoly se u déti diferencuje stile vice schopnost socialniho
porozuméni, nardsta schopnost volniho sebetizeni a seberegulace, nebot’ dité 1épe rozumi
svym vlastnim pocitlim, bere ohled i na ofekavani a pozadavky svého okoli. S rostoucim
vékem se emoce stavaji stabilnéjSimi a jejich ovladani nevyzaduje takové usili. V mladsim
Skolnim veku je velmi dilezitd emocni kontrola, seberegulace, potlaceni impulzivniho
chovani, schopnost jednat zamérné a planovité. Dobré emocni kompetence umoziuji ditéti

vyjadiovat své prozitky piiméfenym zplsobem, kontrolovat a regulovat své pocity, byt si
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védom nejen vlastnich pocitl, ale také emoci druhych lidi. Emo¢ni kompetence ditéte maji
vliv nejen na socialni interakci, pfijeti kolektivem, ale také na zvladani Skolnich naroku

(Langmeier & Krej¢ifova, 2006).

Také socioemo¢ni vyvoj déti s nizkou porodni hmotnosti se postupné dostava do
zdjmu odbornikd. Dosavadni studie dokladaji pfedev§im sniZené socialné-emocni
kompetence, narusSené adaptivni funkce, problémy v regulaci chovani, poruchy
pozornosti, internalizované obtiZe (Treyvauda, Anderson, Howard, Bear, Hunt, Doyle, et
al., 2009; Spittle, Treyvaud, Doyle, Roberts, Lee, Inder et al., 2009; Hoff, Hansen, Munck &
Mortensen, 2004; Michéalkova Grézlova et al., 2016; Markova et al., 2013). Dle n¢kterych
studii maji déti s VNPH/ENPH trojnésobné& vyssi pravdépodobnost, Ze splni kritéria DSM pro
poruchy ADHD — pifevazné nepozorny typ, jsou vystaveny zvySenému riziku pro deprese,
uzkostné poruchy, pervazivni vyvojové poruchy a poruchy chovani (Markova, Weberova-
Chvilova, Klement, Kytnarova, Kotatko, Sulc et al., 2013; Michalkova Grézlova et al., 2016;
Bhutta, Cleves, Casey, Cradock & Anand, 2002; Farooqi, Hagglof, Sedin, Gothefors &
Serenius, 2007; Horwood, Mogridge & Darlow; 1998).

Stenbera et al. (2014) uvadi, e novéjsi studie poukazuji piedeviim na dileZitost
hodnoceni schopnosti seberegulace a exekutivnich funkci u déti s ENPH a VNPH, nebot’
prave tyto oblasti byvaji €asto u rizikovych déti narusené a zptisobuji fadu problémi v jejich
dalSim Zivoté — zejména problémy v chovani a vzdélavani (napf. Luu et al., 2011; Aylward,
2014; Blair & Razza, 2007). Mnoho poruch totiz vychazi z naruseni schopnosti seberegulace,

tedy schopnosti sledovat a ovladat své kognitivni procesy, své chovani a emoce.

Mathewson et al. (2017) u ptfedSkolnich a Skolnich déti s VNPH/ENPH gzjistili, Ze
rodi¢e a ucitelé pii hodnoceni jejich chovani, nejCastéji uvadeli problémy s pozornosti a
hyperaktivitou, internalizované a externalizované obtize, poruchy chovani, poruchu
opozi¢niho vzdoru, poruchy autistického spektra, obtize v socidlni oblasti. K podobnym
vysledkiim dosli 1 Reijneveld et al. (2006), ktefi se ve svém vyzkumu zaméfili na predskolni
déti s VNPH a zjistili, Ze se u téchto déti jednd spiSe o behavioralni problémy (13,2% oproti
8,7% u déti narozenych v terminu), spoc¢ivajici pfedevSim v externalizovanych obtizich, mezi
které se tadi opozicni a vzdorovité chovani, agrese, hyperaktivita a impulzivita. Oproti
kontrolni skupiné déti, byly u déti s VNPH zachyceny také zvySené internalizované obtize
(tzkost, deprese, somatizace, vyhybavé chovani), ale ne v takové mire, jako externalizované

obtiZe. Toto si autofi vykladaji tak, Ze internalizované obtiZe se mohou vice projevit az béhem
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Skolni dochéazky. Vysledky této studie tak potvrzuji vysledky i dalSich studii, které se zabyvali
stejnou otazkou (Hack et al., 2002; Taylor et al., 1998; Bhutta et al., 2002; Reichman, 2005;
Saigal et al., 2003). U déti s VNPH byly déle vramci studie Rejinevelda, De Kleine, van
Baar, Kollee, Verhaak, Verhulst a Verloove-Vanhorick (2006) zjistény problémy
v socialnim fungovani (2,5%), problémy s pozornosti (4,2%) a rusivé a delikventni chovani
(2,7%).

Mathewson et al. (2017) celkové ptezkoumali Ctyficet jedna studii, které hodnoti
mentalni vyvoj u déti, dospivajicich i dospélych s VNPH, ptevazné¢ s ENPH. Je ziejmé, Ze
nejen déti, ale i dospivajici a dospéli s VNPH/ENPH jsou ohroZeni zvySenym rizikem pro
ruzné odchylky od vyvoje, jelikoz vySe uvedené obtize, které se objevuji v pfedskolnim véku,
jako jsou socialni problémy, zhorSena adaptivni funkce, poruchy pozornosti a externalizované
a internalizované obtiZe, maji tendenci pretrvavat nejen béhem piedskolniho obdobi, ale také
do skolniho obdobi, kdy mohou mit vliv na Skolni uspé$nost. V nékterych pfipadech mohou
pretrvavat az do adolescence ¢i dospélosti. Je velmi diilezité zachytit dané obtiZe co nejdiive a
zahajit vhodnou intervenci.

U dospélych s ENPH byla identifikovana vyssi uroven uzkosti, deprese, stydlivosti a
nizsi socidlni sebehodnoceni. Jako pozitivni je u dospélych jedincii, narozenych s ENPH,
hodnoceno nizsi riziko uzivani alkoholu a drog, nezli u jedincii narozenych s normalni
porodni hmotnosti (Mathewson et al., 2017; Aarnoudse-Moens et al., 2009; Bhutta et al.,
2002)

Dosavadni studie podporuji hypotézu o zvySeném vyskytu poruchy autistického
spektra u predcasné narozenych déti, kdy prevalence je udavana v rozmezi 3,65% - 8%
(Michalkova Grézlova et al., 2016). V béZné détské populaci je prevalence PAS 1% - 1,5 %
(Christensen, Bilder, Zahorodny, Pettygrove, Durkin, Fitzgerald, et al., 2016). Hrdlicka,
Cihat, Beranova a Dudova. (2012) provedli reersi dosavadnich zahraniénich studii a dosli
k zavéru, ze zahrani¢ni studie podporuji hypotézu o zvySeném vyskytu poruch autistického
spektra u rizikovych déti (Hack, Taylor, Schluchter, Andreias, Drotar & Klein, 2009; Elgen,
Sommerfelt & Markestad, 2002; Pinto-Martin, Levy, Feldman, Lorenz, Paneth & Whitaker,
2011; Indredavik, Heyerdahl, Kulseng, Fayers & Brubakk, 2004). Jako limitujici Hrdlicka et
al. (2012) uvadi, Ze jednotlivé studie se lisi ve své kvalité a predev§im metodologii. Dostupna
data vSak vedou k doporuceni, ze déti s velmi nizkou a extrémné nizkou porodni vahou jsou
rizikovou skupinou pro vyskyt poruch autistického spektra, a mély by byt prospektivné

klinicky sledovany. V Ceské republice realizovala vyzkum také Dudova, Kagparova,
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Markova, Zeménkova, Beranova a Urbanek (2014), kdy vysledky také potvrdily hypotézu o
zvyseném vyskytu poruch autistického spektra u predcasné narozenych déti/déti s nizkou
porodni hmotnosti. Vyzkumny soubor tvofily dvouleté¢ déti s VNPH a ENPH. Ze studie

vyplynula prevalence poruch autistického spektra 12,9 %.

V né&kolika zahrani¢nich studiich byla uvedena 22% - 28% prevalence
psychiatrickych diagnéz u déti s nizkou porodni hmotnosti a velmi nizkou porodni hmotnosti
ve Skolnim véku, s nejvyssim rizikem pro uzkostné poruchy a ADHD (Elgen et al., 2002;
Indredavik et al., 2004).

Z vyzkumnych studii je ziejmé, Ze déti s extrémné nizkou porodni hmotnosti maji
vetsi vulnerabilitu k obtizim pfedevSim s pozornosti a hyperaktivitou (Bhutta et al., 2002;
Anderson, De Luca, Hutchinson, Spencer-Smith, Roberts, Doyle, Victorian Infant
Collaborative Study Group, 2011; Lund, Vik, Skranes, Brubakk & Indredavik, 2011; Grunau,
Whitfield, & Fay, 2004; Indredavik et al., 2010). Diagnostika ADHD podle DSM-IV (nové¢
DSM-5) je zalozena na popisu vyskytu projevi tii zakladnich okruht pfiznaki -
nepozornosti, impulzivity, hyperaktivity (Markova et al., 2013). Zavéry systematické review
Mathewsona et al. (2017) byly, ze déti narozené s ENPH mayji vétsi pravdépodobnost vyskytu
obtizi s pozornosti a hyperaktivitou (ADHD - pfevazné nepozorny typ a kombinovany typ),
nezli u jejich vrstevnikli s normalni porodni hmotnosti. Dale bylo zjiSténo, ze témét ve vSech
studiich, ve kterych méli rodi¢e hodnotit chovani svych déti s ENPH, hodnotili rodice Castéji
sttedn¢ zavazné projevy ADHD (vSechny typy). Naproti tomu adolescenti se hodnotili jako
méné nepozorni a hyperaktivni nezli jejich vrstevnici s normalni porodni vahou. Podobné¢ i
jiné studie dochazeji k zaveéru, ze déti s ENPH a VNPH maji zvysSené riziko pro poruchy

pozornosti, ADHD, ve spojeni s naruSenou schopnosti seberegulace a socializace.

U déti s velmi nizkou porodni hmotnosti je zvySené riziko také pro vyskyt
uzkostnych poruch, cetné zastoupeni maji specifické fobie a separacni uzkostnd porucha
(Biederman, Petty, Hirshfeld-Becker, Henin, Faraone, Fraire et al., 2007; Nomura,
Wickramaratne, Pilowsky, Newcorn, Bruder-Costello, Davey et al., 2007). U déti narozenych
v terminu je uddvan vyskyt tzkostnych poruch kolem 8 % (Treyvaud, Ure, Doyle, Lee,
Rogers, et al., 2013). Riziko rozvoje tzkostnych poruch u déti s velmi nizkou porodni
hmotnosti je téméi 2x vyssi, pfevazné ve skupiné déti s extrémné nizkou porodni hmotnosti.

Dle né¢kterych studii se mohou uzkostné poruchy projevit jiz v predskolnim obdobi a
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pretrvavat do obdobi adolescence az dospélosti (Semhovd, Hansen, Brok, Esbjern, & Greisen,
2012).

Stejné tak nekteré studie poukazuji na to, ze u deti narozenych s nizkou porodni
hmotnosti jsou Castéji zachyceny depresivni symptomy. Napt. Hoy, Sykes, Bill, Halliday,
McClure a Reid (1992) provadéli vyzkum u sedmiletych déti s velmi nizkou porodni
hmotnosti. Hodnoceny byly socidlni kompetence pomoci sebeposuzovaci §kély, hodnoceni od
spoluzékti a uciteli. Déti s velmi nizkou porodni hmotnosti byly castéji hodnoceny jako
smutné a nestastné. Celkové vysledky poukazovaly také na niz$i socialni kompetence a nizsi
uznani mezi spoluzaky.

Dle vyzkumnych studii se zd4, ze tyto obtize mohou s v€kem nartistat a pretrvavat
az do dospélosti. Dle vyzkumu Nomura et al. (2007) maji dospéli jedinci, kteti se narodili
s velmi nizkou porodni hmotnosti, zvySené riziko pro depresivni a tzkostné poruchy. Zvlaste
v ptipadé, Ze jejich rodice také trpi depresi nebo tizkosti.

Odbornici se zabyvali také vztahem psychického stavu matky a psychickym
vyvojem ditéte. Treyvaud, Anderson, Lee, Woodward, Newham, Inder et al. (2010) zjistili, ze
u 26 % rodict déti narozenych velmi pfedcasné a 12% rodict, jejichZz déti byly narozeny v
terminu, byl zaznamenan vyskyt psychickych problémt, které byly asociovany se zvySenym
rizikem narusSeni schopnosti seberegulace u jejich déti. Bez rozdilu porodni hmotnosti ¢i
terminu narozeni. Je tedy zfejmé, Ze na zvySeném riziku uzkostnych, depresivni poruch u déti

s VNPH se podili také psychicky stav rodict.

Navzdory pocatecnimu optimismu, ze tyto emocionalni a behaviordlni obtize se s
vékem budou zlepSovat, souCasné vyzkumy naznacuji, Ze mohou pietrvavat do obdobi
dospivani 1 rané dospélosti (Hack, Flannery, Schluchter, Cartar, Borawski & Klein, 2002;
Indredavik, Vik, Heyerdahl, Kulseng & Brubakk, 2005). Z toho divodu je v posledni dobé
kladen diiraz i na longitudinalni studie do obdobi adolescence ¢i dospélosti, nebot’ nékteré
odchylky mohou pfetrvavat, nebo se projevit, az v pozdéjSim véku a pfinaset tak danym
jedincim problémy (Aarnoudse-Moens et al., 2009; Allen, 2008; Salt & Redshaw, 2006;
Mathewson et al., 2017).

3.3 Motoricky vyvoj

Motoricky vyvoj se da povazovat za zakladni kdmen pro rozvoj dalSich psychickych
funkei, at’ jiz na trovni kognitivni, emo¢ni, motiva¢né volni ¢i socidlni. Rozvoj jemné i hrubé
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motoriky poskytuje ditéti pfilezitost vstoupit do interakce s personalnim i predmétnym
prostiedim (Sulova, 2010). V pied$kolnim obdobi jsou déti stale v pohybu, prozkoumavaji
pfedméty a prostiedi, které je obklopuji, ¢imz dochézi k rozvoji a zdokonalovani motorického
vyvoje. BéEhem mladsiho $kolniho véku se pohyby jesté vice zdokonaluji, zrychluji, zlepsuje
se koordinace pohybti celé¢ho téla. Od motorického vyvoje ditéte se odviji také Skolni vykony,
kdy odchylky od vyvoje jsou znatelné predev§im v psani a kresleni (Langmeier & Krej¢itova,
2006).

U déti s nizkou porodni hmotnosti byvaji popisovany odchylky prevazné v oblasti
jemné motoriky, vizuomotorické koordinace, zrakové-motorické a zrakové prostorové
integraci, méné pak poruchy koordinace pohyb.

Najdeme né€kolik zahrani¢nich i1 ¢eskych studii, které se zabyvaly vyvojem hrubé a
jemné motoriky u déti s nizkou porodni hmotnosti. Napiiklad Goyen, Lui a Woods (1998) se
ve své studii zaméfili na vizuomotorickou koordinaci, jemnou motoriku a vizualni percepci u
déti s VNPH ve véku 5 let. Autofi vyzkumu dosli k zavéru, ze 71 % déti s VNPH mélo
problémy v oblasti jemné motoriky. Na deficity ve vizuo-prostorové schopnosti upozoriuje
studie Sommerfelt, Sonnander, Skranes, Anderson, Ahlsten, Ellertsen et al. (2002), ve které
hodnotili motoricky vyvoj u pétiletych déti s VNPH a ENPH. Nejvyraznéjsi oslabeni bylo u
déti s ENPH.

Nejen u predsSkolakd, ale i starSich déti dokladaji studie obtize v oblasti motorického
vyvoje, kdy predevSim potize v jemné motorice byvaji u déti ndpadnéjsi obvykle az ve
skolnim véku (Stembera, 2014). Také autoii Feder, Majnemer, Bourbonnais, Platt, Blayney a
Synnes (2005) vySetfili déti s porodni hmotnosti niz§i nez 1250g v pribéhu prvniho roku
Skolni dochazky. Hodnocena byla zrakova percepce a koordinace oko-ruka, manipulace prsti
a schopnost jejich urCeni. Ve vsech téchto oblastech dosahly déti s velmi nizkou porodni
hmotnosti horSich vykonli v porovnani s détmi s normalni porodni hmotnosti. K podobnym
vysledkim doSel i Pietz, Peter, Graf, Rauterberg-Ruland, Rupp, Sontheimer a Linderkamp
(2004), ktery se svymi spolupracovniky vySetfili sedmileté déti s nizkou porodni hmotnosti
(niz§i nez 2500g) a zjistili, Ze oproti détem v kontrolni skupiné (s normalni porodni
hmotnosti) dosahovali slabsich vizuo-motorickych schopnosti.

Davis, Ford, Anderson a Doyle (2007) zkoumali mimo jiné vyskyt poruchy
koordinace pohybt u déti s ENPH. Obtize byly shledany u 9,5 % déti (vék 8-9 let). U déti
s normalni porodni hmotnosti se jednalo jen o 2 %. Déle autofi uvadi, Ze porucha koordinace
pohybt byla Casto spojena s oslabenymi kognitivnimi funkcemi a s niz§imi akademickymi

vykony, stejné tak s problémy v chovani. Podobnou studii uskute¢nili i Holsti, Grunau a
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Whitfield (2002), kdy porucha koordinace pohybii byla klasifikovana dokonce u 51 % (37
ze 73) devitiletych déti s ENPH. Shodné Davis et al. (2007) uvadi, ze déti s poruchou
koordinace pohybti mély Castéji problémy s u¢enim a dosahovaly nizsiho skore 1Q, nezli déti
s ENPH bez poruchy koordinace pohybu.

Ve shodé se zahranicnimi studiemi jsou vysledky i ceskych studii, které také
poukazuji na oslabeni v motorickém vyvoji u déti s nizkou porodni hmotnosti. Naptiklad
vyzkum Sobotkové z r. 2008, zaméfeny na analyzu rozdili v mentalnim a motorickém vyvoji
u dvouletych déti s riznou porodni hmotnosti, které se narodily v roce 2004 a 2005. Vysledky
studie ukazuji, Ze déti ve skupiné s velmi nizkou porodni hmotnosti se vyvijely velmi
podobné jako déti s extrémné nizkou porodni hmotnosti. V normé& bylo hodnoceno 72,3 %
déti s VNPH, 63,7 % s ENPH. Rozdilné to bylo u skupiny déti s porodni hmotnosti niz§i nez
750g, kde se zaroven nachdzelo nejvice déti s vaznéjSimi vyvojovymi problémy a v pasmu
normy bylo hodnoceno pouze jedno dité¢ (N=14). Vyskyt vazného opozdéni se v priméru
pohyboval kolem 10 % v mentélni i motorické oblasti v obou ro¢nicich, zatimco v bézné
populaci je to zhruba 0,1 % ptipadd (Sobotkova, 2008).

Ve studii Chamoutové, Chamoutové a Pazderové (2005) byly u pétiletych déti
s VNPH zachyceny odchylky pfedevsim v grafomotorice a vizuomotorické koordinaci.
Celkové ve skupin€ déti s ENPH prevazovaly déti s nezralou grafomotorikou, problémy v
prostorové analyze i syntéze.

de Kieviet, Piek, Aarmoudse-Moens a Oosterlaan (2009) provedli metaanalyzu studii,
zamétujicich se na motoricky vyvoj déti s VNPH. Vysledky metaanalyzy demonstruji jasné
dikazy o tom, ze u déti s ENPH skutecné¢ dochazi k oslabeni v motorickém vyvoji, které
muze pfetrvavat minimaln€ do obdobi adolescence.

Jelikoz déti s velmi nizkou porodni hmotnosti jsou ¢asto velice drobné a dochazi u
nich k opozdéni v motorickém vyvoji, mize to budit u rodich dojem, Ze je dité mladsi, a podle
toho se k nému také chovaji. Podnécuji jeho mentélni vyvoj na niz§i Grovni, nez je pro dité
vhodné, a tim padem se miize zpomalovat nejen vyvoj motoricky, ale i psychicky (Sobotkova
& Dittrichova, 2009). Obtize v jemné i hrubé motorice v predskolnim obdobi, jsou cCasto
prediktorem pro pozdéjsi potize béhem Skolni dochazky. Dle studii mohou obtize pietrvavat
az do obdobi adolescence i dospélosti. Jelikoz se vSak ve vétSiné ptipadli jednd o mirné
odchylky, lze jemnou i hrubou motoriku, vizuomotoriku, koordinaci pohybii apod. trénovat

pomoci rozvojovych aktivit a podptirnych programii.
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Celou kapitolu mizeme tedy uzavfit tim, Ze u déti s VNPH a ENPH je zvySené riziko
pro vyskyt obtizi v behavioralni, kognitivni, motorické i socioemoc¢ni oblasti. Pokud se n¢jaké
obtiZe objevi, ve vétSin¢ piipadi se nejedna o zavazné poruchy, ale spise o mirnéjs$i odchylky
v raznych oblastech neuropsychického vyvoje, které se mohou objevit ihned nebo az pozdéji
se zvySujicimi se ndroky, které jsou na dit¢ kladeny. Dle dostupnych studii mohou tyto
vyvojové odchylky pietrvavat do obdobi adolescence ¢i dospélosti. Riziko jejich vyskytu se
zvysuje se snizujici se porodni hmotnosti, proto je u déti s nizkou porodni hmotnosti dulezita
dlouhodoba nésledna péce, ktera by méla zahrnovat nejen 1ékatkou péci, ale také péci
psychologickou, idedln¢ v podobé dlouhodobého systematického sledovani. Nezastupitelnou
roli mé také vychova a péce rodici, socialni podminky a spoluprace dalSich specialistii. Nelze
vSak fici, ze u kazdého ditéte, které se narodi s VNPH nebo ENPH se vyskytnou nékteré
z vySe uvedenych problémi. Nizka porodni hmotnost predstavuje pouze vyssi riziko pro
jejich vyskyt a déti s extrémné nizkou ¢i velmi nizkou porodni hmotnosti maji tak vétsi

vulnerabilitu k obtizim v kognitivni, behaviordlni, motorické a socioemoc¢ni oblasti.
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4. Uvod do vyzKkumu

4.1 Cile vyzkumu

Tématem diplomové prace je psychicky vyvoj u déti s nizkou porodni hmotnosti.
Jelikoz psychicky vyvoj je velmi Siroky pojem a neni mozné jej kompletné v této praci
obsahnout, inspirovala jsem se dosavadnimi zahrani¢nimi i ¢eskymi vyzkumy, které hodnoti
psychicky vyvoj u déti s nizkou porodni hmotnosti, a zizila jsem zaméfeni vyzkumné ¢4asti na
kognitivni a sociomo¢ni vyvoj u déti s VNPH a ENPH.

Déti s nizkou porodni hmotnosti spadaji do rizikové skupiny déti, u kterych se dle
zahrani¢nich 1 Ceskych vyzkumnych studii v porovnani s détmi s normalni porodni hmotnosti
Castéji objevuji vyvojové odchylky, predev§im ve slozce kognitivni a socioemocni. Mezi
autory je zminovana predevsim skupina déti s ENPH. Nékteré odchylky od vyvoje se objevuji
Jiz po narozeni, jiné az pozd¢ji, z toho divodu jsou do vyzkumu zafazeny dvé vékové skupiny
déti, a to déti predskolniho a mladsiho Skolniho véku.

Cilem vyzkumné c¢asti je zhodnoceni kognitivniho a socioemocni vyvoje déti s velmi
nizkou a extrémné nizkou porodni hmotnosti ve dvou vékovych skupinadch — v piredskolnim a
mlad$im Skolnim véku a zodpovézeni vyzkumné otazky: Dosahuji déti s ENPH slabSich
vykonii v kognitivni a socioemoc¢ni oblasti nezli déti s VNPH?

Vysledky vyzkumu mohou slouzit k lepSimu pochopeni problematiky psychického
vyvoje déti s perinatalni zatézi, konkrétné s VNPH a ENPH, a mohou napomoci pfi vytvaieni

specidlnich podpirnych a intervencnich programi pro tyto déti.

4.2 Teoreticka vychodiska

Z teoretické casti prace vyplyva, ze déti s nizkou porodni hmotnosti jsou rizikovou
skupinou, u které se z hlediska psychického vyvoje Cast&ji nezli u déti s normalni porodni
hmotnosti objevuji oslabeni ¢i mirné odchylky pfevazné v kognitivni a socioemoc¢ni oblasti.
Velmi cCasto se autofi odbornych ¢lankli a vyzkumnych studii zamétuji predevSim na déti
s ENPH (tj. niz8i nez 1000g), u kterych se riziko, ze se objevi n¢jaké obtize ¢i odchylky jevi
jako vyssi. Napt. Hack et al. (1994) sledovali pét riznych ukazateli poruch neuropsychického
vyvoje — kognitivni vyvoj, jemna a hruba motorika, adaptibilita na prostfedi a vzdélatelnost
(Cteni, psani, pocitani), a zjistili, ze s klesajici porodni hmotnosti, stoupal i vyskyt obtizi

v jednotlivych oblastech. Nejvyssi odchylky od normalniho vyvoje byly shledany u skupiny
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s porodni hmotnosti niz$i nez 750g, a to v rozmezi 17 — 27 %. I pfesto, Ze tato studie je jiz
star$i, najdeme 1 novodobé studie se stejnym ¢i podobnym zavérem (Mathewson et al., 2017).
Stejné tak je ale zfejmé, Ze adekvatni a optimalni psychicky vyvoj déti nezalezi pouze na
genetickém podkladu, pribéhu zrani ani rizikovych faktorech typu nizké porodni hmotnosti.
Neékteré studie upozoriuji, Ze vliv perinatalnich rizikovych faktori na kognitivni vyvoj déti
s VNPH a ENPH se v priibéhu ¢asu snizuje a do poptedi se dostavaji vlivy socioekonomické
a environmentalni (Temple et al., 2010; Shah et al., 2013; Salt et al., 2006; Zoban, 2007).

Stejné tak z predchozich kapitol teoretické ¢asti vyplyva, ze odchylky ve vyvoji se
mohou objevit az v pozdé€jsim obdobi, kdy je ¢asto zmitiovano pravé obdobi nastupu do Skoly
¢1 dochazky do skoly, kdy je na dité kladeno stale vétsi mnozstvi narok.

Z téchto vyse uvedenych divodl je vyzkumny soubor rozdélen nejen dle porodni
hmotnosti (VNPH a ENPH), ale také do dvou vékovych skupin — pfedskolni a mladsi Skolni

W

vek.

4.3 Vyzkumna otazka a vyzkumné hypotézy

Vvzkumna otazka:

Dosahuji déti s ENPH slabsich vykonil v kognitivni a socioemo¢ni oblasti nezli déti s VNPH?

4.3.1 Kognitivni oblast

Kognitivni, neboli poznavaci funkce. V kognitivnim vyvoji déti s VNPH a ENPH jsou
zahrani¢nimi 1 ¢eskymi autory nejcastéji uvadény predevsim lehké odchylky ve vyvoji Feci,
poruchy pozornosti a paméti, oslabeni exekutivnich funkci a snizeny intelekt. Orchinik et
al. (2011) dosli k zavéru, Ze kognitivni deficity byly u déti s VNPH a ENPH v 3x az 6x vyssi
mife, nez u déti s normalni porodni hmotnosti. Pfedev§im v oblasti exekutivnich funkei,
slovni z4soby a percepéné-motorickych schopnostech. Studie Kilbride et al. (2004) také
hodnotila kognitivni vyvoj déti s VNPH a ENPH v piedskolnim obdobi a shledala oslabeni v
fe¢i, paméti a dosazeném 1Q, piedeviim u déti s ENPH (pod 801g). Rada dal$ich autorti
shledava u déti s VNPH a ENPH snizené kognitivni funkce (Hoff et al., 2004; Sommerfelt,
1998). M¢io, Lopes a Morsch (2003) ukazuje, ze vétSina déti s VNPH v piedskolnim veéku
dosahovala podpriimérného inteligencniho kvocientu. Jiné studie prezentuji, ze v kognitivnich
testech dosahovaly déti s VNPH sice horSiho vykonu neZli déti s normalni porodni hmotnosti,

ale jejich vykon byl stidle v pasmu normy (Foulder-Hughes & Cooke, 2003). Z vysledki
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dosavadnich studii je ziejmé, ze déti s VNPH a ENPH jsou vystaveny vétSimu riziku pro
vyskyt oslabeni v kognitivni oblasti a snizenému intelektu, kdy pozornost je vénovana
pfedevsim skupiné déti s ENPH (napt. Hoff et al., 2004; Saigal, Hoult, Streiner, Stoskopf &
Rosenbaum, 2000).

Pii formulovani hypotéz vychazim z predpokladu, Ze skupina déti s ENPH by méla
dosahovat vyrazné horSich vykont oproti skupiné déti s VNPH. V soucasné dob¢ se odbornici
zamgéiuji stale vice prave na déti s ENPH a probihaji stale nové vyzkumy.

V kognitivni oblasti je zahrnuto - zrakové vnimani, selektivni pozornost,
fonologicka pamét’, vizuilné-prostorova pamét a sluchovd pamét’, receptivni a
expresivni fe¢, celkové IQ (to vSe hodnoceno v ramci metody IDS). Cely obraz kognitivniho
vyvoje dopliiuje skdla MI — Index metakognice (dotaznik BRIEF — vypliuje rodic), ktera je

definovana jako schopnost zahdjit, organizovat, planovat a udrzet v pracovni paméti postupné
kroky k dosazeni cile. Celkem je tvofen 5 subSkéalami:
e iniciativa (schopnost zacit ukol nebo aktivitu, samostatné tvorit, mit napady,
reagovat a fesit problémy)
e pracovni pamét’ (schopnost udrzet informaci v paméti za ucelem splnéni
urcitého ukolu)
e plianovani a organizace (schopnost ditéte organizovat si souc¢asné i budouci
ukoly)
e organizace pomicek (dovednost udrzovani potadku pii praci, pii hie a
udrzovani potadku obecné)
e kontrola chovani (schopnost kontrolovat vlastni praci, tedy zda je dité
schopno zhodnotit sviij vykon béhem ukolu nebo kratce po jeho ukonceni, aby

posoudilo kvalitu a stupen dosazeni urcité¢ho ukolu).

Hypotézy

e HO;: Kognitivni vykon predskolnich déti s ENPH a VNPH neni statisticky
vyznamné odliSny.
HA,: Kognitivni vykon piedskolnich déti s ENPH a VNPH je statisticky vyznamné
odlisny.

e HO,: Kognitivni vykon déti mladsSiho Skolniho véku s ENPH a VNPH neni statisticky
vyznamné odliSny.
HA,: Kognitivni vykon déti mladsiho Skolniho véku s ENPH a VNPH je statisticky
vyznamng odlisny.
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4.3.2 Socioemocni oblast

Také socioemocni vyvoj déti s nizkou porodni hmotnosti se postupné dostava do
zajmu odbornikl. Dosavadni studie dokladaji pfedevSim sniZené socio-emocni kompetence,
stazeni, internalizované a externalizované obtize, potiZe s regulaci a ovladanim emoci a
chovani (Hoff et al., 2004; Spittle et al., 2009; Luu et al., 2011; Aylward, 2005; Blair &
Razza, 2007). Nov¢jsi studie upozoriuji na dilezitost hodnoceni schopnosti seberegulace a
exekutivnich funkci u déti s ENPH a VNPH, nebot’ pravé tyto oblasti byvaji casto u
rizikovych déti naruSené a zplsobuji fadu probléma v jejich dal§im zivoté — zejména
problémy v chovani a vzdé€lavani (napt. Luu et al., 2011; Aylward, 2005; Blair & Razza,
2007).

Socio-emocni oblast je hodnocena pomoci testové metody NEPSY-II, kde byla
ovefovana schopnost ditéte rozpoznavat emoce, a pomoci dil¢ich Skal dotazniku BRIEF —

BRI a GEC:

e BRI — Index regulace chovani — definovana jako schopnost ditéte adekvatné fidit a
kontrolovat své chovani a emoc¢ni reakce. Celkem je tvofen 3 subSkalami:

o inhibice (schopnost nejednat impulzivné nebo schopnost zastavit vlastni
chovani ve vhodnou dobu), pfesun pozornosti (schopnost védomé zmény z
jedné situace, aktivity ¢i problému k druhému, podle toho, jak to vyzaduji
okolnosti), emo¢ni kontrola (schopnost déti regulovat emo¢ni reakce

e GEC — Globalni exekutivni kompozit. Celkem ho tvoii dvé dilci skaly: Index regulace
chovani (BRI) a Index metakognice (MI).

Hypotézy:

e HO;3: Socioemo¢ni vyvoj se u déti v predSkolnim véku s ENPH a VNPH nebude
statisticky vyznamné lisit.
HAj3: Socioemoc¢ni vyvoj se u déti v pfedSkolnim véku s ENPH a VNPH bude statisticky

vyznamng lisit.

e HO4: Socioemoc¢ni vyvoj se u déti v mladSim Skolnim véku s ENPH a VNPH nebude
statisticky vyznamné lisit.
HA4: Socioemoc¢ni vyvoj se u déti v mlad$im Skolnim v€ku s ENPH a VNPH nebude

statisticky vyznamné liSit.
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4.4 Vybér a charakteristika metod

VSechny metody, které byly vyuzity pro zhodnoceni psychického vyvoje u déti
s VNPH/ENPH, byly vybrany garanty psychologické a psychiatrické ¢asti, doc. PhDr. Radek
Ptacek a Ph.D. a MUDr. Michal Goetz, Ph.D., v rdmci vyzkumného projektu NF-CZ11-OV-
1-009-2015 ,,Nové metody v nasledné péci o déti s perinatalni zatézi v Centru komplexni péce
pro déti s perinatalni zatézi na Klinice détského a dorostového 1€karstvi VSeobecné fakultni
nemocnice a 1. lékaifské fakulty Univerzity Karlovy“. Jejich vybér jsem tedy nijak
neovliviiovala.

Détem bylo béhem psychologického vySetieni administrovano vice metod: vybrané
subtesty z testu IDS, NEPSY, Rey-Osterriethova komplexni figura, test pozornosti CPT-IIL

S rodici byl proveden rozhovor a administrovan dotaznik BRIEF.

Omezeny rozsah této prace, ale 1 chybéjici hlubsi znalosti testu Rey-Osterriechovy
metody a metody CPT-III, mi neumoznuji zpracovat vysledky z obou téchto
administrovanych metod, ackoliv si uvédomuji, Ze celkovy obraz je timto ochuzen. V rdmci
diplomové prace jsou pro zhodnoceni kognitivniho a socioemo¢niho vyvoje vyuzity nékteré
subtesty metody IDS, subtest rozpoznavani emoci z metody NEPSY a dotaznik BRIEF,

ktery byl administrovan rodic¢tm.

IDS - Intelligence and Development Scales: Inteligen¢ni a vyvojova Skala pro déti ve
véku 5 - 10 let. Autori: Alexander Grob, Christine S. Meyer a Priska Hagmann-von Arx.
Auto¥i ¢eské verze: Dana Krejéifova, Tomas Urbanek, Jan Sirti¢ek a Michal Jabiirek.

Metoda je rozdélena do dvou ¢asti, kdy prvni ¢ast mapuje celkovy kognitivni vyvoj a
zahrnuje Skaly: zrakové vnimani, selektivni pozornost, fonologickd pamét, vizudlné-
prostorova pamét’, konstrukéni mysleni, pojmové mysleni a sluchova pamét. Druha c¢ast
metody sleduje vyvoj psychomotoriky (subtesty hrubd a jemna motorika, vizuomotorika),
feCovych dovednosti (receptivni a expresivni fec), matematickych dovednosti (logicko-
matematické mysleni), socidlné-emoc¢nich kompetenci (rozpoznavani emoci, regulace emoci,
porozuméni socidlnim situacim a socidlné-kompetentni jedndni) a vykonovou motivaci
(vytrvalost usili a radost z vykonu). Administrace celé¢ metody trva 1,5-2 hod. Z toho diivodu
byli vramci vyzkumy administrovany pouze vybrané subtesty. Z prvni ¢asti byly vybrany
subtesty: zrakové vnimani, selektivni pozornost, fonologicka pamét’, vizualné-prostorova
pamét’ a sluchova pamét’, z druhé Casti pak subtesty: receptivni a expresivni Fe¢. Tato

metoda ma ¢eské normy (Krejéitova, 2013).
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NEPSY-II — A Developmental Neuropsychological Assessment - II je komplexni
neuropsychologickd baterie, ktera je urCena pro hodnoceni neurokognitivniho vyvoje u
predskolakt, déti a dospivajicich (od 3 do 16ti let). Autori: Marit Korkman, Ph.D., Ursula
Kirk, Ph.D., Sally Kemp, Ph.D.

Tato metoda je navrzena tak, aby bylo mozné vyuzit pouze dil¢ich subtesti nebo celé
baterie. Sklada se celkem z 32 dil¢ich subtestl. V ramci psychologického vySetfeni bylo
pouzito subtestu AR — (affect recognition) rozpoznavani emoci. Velmi limitujici pro tuto
metodu je absence Ceskych norem. Tato metoda je vSak uvadéna v podobnych studiich a je
uréena pro déti od 3 do 6ti let, coz je hlavnim dliivodem, pro¢ byla tato metoda zafazena do

testové baterie (Brooks, Sherman a Strauss, 2009).

Metoda BRIEF je dotaznik uréeny pro rodice a ucitele, ktery umoziuje posoudit
exekutivni funkce u déti ve véku od 5ti do 18ti let. Autori: G. A. Gioia, P. K. Isquith, S. C.
Guy, L. Kenworthy. Autori ¢eské verze: R. Ptacek.

Index regulace chovani (BRI) je tvofen Skalami: inhibice, pfesun pozornosti, emoc¢ni
kontrola. Index metakognice (MI) je tvofen Skdlami: Iniciativa, pracovni pamét, planovani a
organizace, organizace pomitcek, kontrola chovani. Vsechny S$kaly davaji dohromady
Globalni exekutivni kompozit (GEC). K dispozici jsou také Skaly validity vytvofené pro
urceni nekonzistence v odpovédich a pro neobvyklé ¢i nepiiméfené hodnoceni ditéte ve
smyslu nadmérného negativniho postoje respondenta pii jeho posuzovani. Podobné jako u
mnohych jinych metod jsou pro interpretaci vysledk pouzity T-skory, u kterych pramér
pfedstavuje hodnota 7' = 50; potencialni klinicky vyznam lze zvazovat v ptipad¢, kdy hodnoty
T-skorti jsou 7 > 65. Nizsi hodnoty (7 < 40) nelze interpretovat jako odchylku. Je tfeba
upozornit na to, ze interpretace jednotlivych §kal a testového profilu by meéla byt
uptednostnéna pred interpretaci dil¢ich skortt (Index regulace chovani, BRI; Index
metakognice, KRI) a celkového skoru Globalni exekutivni (GEC). (Ptacek, 2011)

V pouzitych metodach jsem byla zaSkolena a jejich administrace probihala pod

kontinualni supervizi.

4.5 Popis vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor je tvoifen détmi, které jsou sledovany a terapeuticky vedeny v

Centru komplexni péfe pro déti s perinatalni zatézi na Klinice détského a dorostového
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l1¢katstvi VSeobecné fakultni nemocnice a 1. 1¢ékafské fakulty Univerzity Karlovy. Do
vyzkumu byly zafazeny déti, které spliovaly tato ti1 kritéria:
- ENPH (999g a mén¢) nebo VNPH (1000-1499g)
- vylouceny byly déti stézkymi smyslovymi vadami, déti s mutismem, s tézkym
stupném PAS
- vek 5-9 let

Vzhledem k tomu, Ze se jednalo o grantovy vyzkumny projekt zaméfeny na pacienty
Centra komplexni péce, byly vybrany z databaze pacient vSechny déti, které spliiovaly dana
kritéria. Nahodni rodie ztéto databdze byli déale osloveni telefonicky. Do vyzkumného
vzorku byly tedy zatazeni dé¢ti, které splnily kritéria, a jejichz rodice byli ochotni ke

spolupraci.

Vysledny vyzkumny soubor obsahuje celkem 74 déti predSkolniho véku (38 chlapcii a
36 divek), spodni v€kova hranice byla stanovena na 5 let, z diivodu vékového rozhrani
testovych metod, nejstarSimu predSkolnimu ditéti ve vyzkumném souboru je 6;3 let, vékovy
priamér 5;5 let. Skupinu mladsich Skolnich déti tvoii celkem 46 déti (22 chlapct a 24 divek),
nejnizs$i vék 6;1 let a nejstarSimu ditéti je 9;7 let, vékovy pramér 8;1 let. Vékovy rozptyl u
déti mladsiho Skolniho véku je $irsi nezli u pfedSkolnich déti.

Vyzkumny soubor obsahuje pfiblizn€ stejny pocet divek a chlapcti v obou vékovych

skupinach a nemusime se proto obavat, ze by vysledky byly ovlivnény nerovnomérnou

distribuci.
B PredsSkolaci Mladsi §kolni vék
Pohlavi
N % N %
chlapec 38 51,35 22 47,83
divka 36 48,65 24 52,17
Celkem 74 100 46 100

Tabulka 2: Vyzkumny soubor — pomér divek a chlapci
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Zastoupeni VNPH (pod 1500g) a ENPH (pod 1000g) ukazuje tabulka ¢. Pfevazuji déti
s extrémné nizkou porodni hmotnosti (ENPH — 65 %, VNPH — 35 %)).

Porodni PredSkolaci Miladsi Skolni vék

hmotnost N % N %
ENPH 45 60,81 33 71,74
VNPH 29 39,19 13 28,26
Celkem 74 100 46 100

Tabulka 3: Zastoupeni déti s VNPH a ENPH
Jelikoz hlavni vyzkumnou otdzkou je: Dosahuji déti s ENPH slabsich vykoni
v kognitivni a socioemo¢ni oblasti nezli déti s VNPH? Rozdily mezi pohlavim nebudou
v rdmci vyzkumu feseny. Nadale bude pracovano pouze s rozdélenim dle porodni hmotnosti a

veékoveé kategorie.

4.6 Vyzkumné podminky a proces sbéru dat

Diplomova prace je feSena v ramci projektu NF-CZ11-OV-1-009-2015 ,,Nové metody
v nasledné péci o déti s perinatalni zatézi v Centru komplexni péfe pro déti s perinatalni
zatézi na Klinice détského a dorostového l€kafstvi VSeobecné fakultni nemocnice a 1.
l1ékatské fakulty Univerzity Karlovy®, ktery je podpoten Norskymi fondy a jehoz hlavnim
cilem byl rozvoj multidisciplinarni péce poskytované pacientim s perinatalni zatézi po
propusténi ze specializovanych perinatologickych center. Vysledkem celého projektu bylo
komplexni vysetfeni déti s VNPH a ENPH v 5. a 8. roce véku a navrhnuti terapie, rezimovych
a dalSich opatfeni. VySetfeni zahrnovalo nejen psychologickou a psychiatrickou ¢ast, ale i
rehabilitaci, pneumologii a pediatrii. Smyslem celého projektu je minimalizace rizik
a zajisténi optimalniho vyvoje ditéte s perinatalni zatezi.

Psychologické vysSetteni probihalo v ramci kliniky détského a dorostového lékaistvi
VFN a 1.LF UK v Centru komplexni péCe pro déti s perinatalni zatézi, kde bylo rodi¢im
sledovanych déti s perinatalni zatézi nabidnuta moznost zapojeni se do pravé probihajiciho
vyzkumu. Rodi¢e spolu s détmi byli zvani ke komplexnimu vySetfeni sestfickami a ve vétSing
piipadi se dle sjednané¢ho terminu dostavili. Kazdy den bylo vySetieno 4-5 déti, prevazné
v dopolednich hodinach. Béhem jednoho dne absolvovaly déti komplexni vySetieni

(pneumologie, pediatrie, rehabilitace, psychologie a psychiatrie), kdy bylo domluveno, ze
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nejprve se zacne vySetfenim psychologickym, aby se co nejvice piedeslo zkresleni vysledk
diky tinavé. Bohuzel ne vzdy tomu tak bylo.

Pro psychologické vysetieni byli vzdy pfitomni 2-3 psychologové (nebo vySkoleni
studenti), kdy kazdy z nich m¢l k dispozici samostatnou pracovnu, kde bylo dit¢ v klidném
prostiedi vySetfeno pievazné bez pritomnosti rodi¢e. Nekteré déti byly velmi tzkostné a
rodice je museli alespont doprovodit dovniti pracovny nebo byt pfitomni zacatku vySetieni,
coz se ale stdvalo minimalng. Celkové psychologické vySetieni ditéte trvalo cca hodinu a pul
a zahrnovalo vybrané subtesty IDS a NEPSY, Rey-Osterriethovu komplexni figuru, test
pozornosti CPT-III. S rodi¢i byl proveden rozhovor a piedloZzeny dotazniky k vyplnéni:
BRIEF, BDI-II a dalsi psychiatrické dotazniky.

Nasledn¢ probihalo vyhodnocovani testli a dotazniki, ptepis dat do excelové tabulky.
Rodi¢iim nebyly sdélovany vysledky vySetfeni ihned ten den, ale byla jim nasledné predana

zprava z orientacniho psychologického vySetfeni.
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5. Vysledky

Vysledky byly zpracovany pomoci statistického programu SPSS. Hodnoty mély
normdlni rozlozeni, proto byla pouzita parametricka metoda, dvoustranny T-test. Byly
porovnavany vysledky dvou vahovych skupin — VNPH a ENPH. VSechna méieni byla
provedena na hladiné vyznamnosti 0,05. Dale pak byly priméry vahovych skupin VNPH a

ENPH srovnany s normami pro danou vékovou skupinu.

5.1 Metoda IDS

5.1.1 Celkové IQ

Pii testovani rozdilu celkového kognitivniho IQ mezi détmi v predskolnim véku s
ENPH (primér = 98,38) a détmi s VNPH (primér = 97) nebyly nalezeny statisticky
vyznamné rozdily t (71) = 0,37, p = 0,71. Stejn¢ tak u skupiny déti mladsiho Skolniho v€ku
nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi détmi s ENPH (primér = 95,12) a détmi
s VNPH (primeér = 99,92), t (43) = -0,96, p = 0,34. Primérné IQ v obou vékovych skupinach

i vahovych kategoriich bylo v ramci dobrého priméru.
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Graf 8 IDS — Celkové IQ
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5.1.2 Zrakové vnimani

Po statistickém zhodnoceni naméfené¢ho rozdilu v subtestu zrakové vnimani mezi
détmi v pfedSkolnim véku s ENPH (primér = 8,13) a détmi s VNPH (primér = §,14) nebyly
nalezeny statisticky vyznamné rozdily, t (72) = -0,007, p = 0,994. Stejn¢ tak u skupiny déti
mladsiho Skolniho véku nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi détmi s ENPH
(prumér = 9,24) a détmi s VNPH (pramér = 8,38), t (44) = 0,935, p = 0,354. Primérna
hodnota vazeného skoru v obou vékovych skupinach i vahovych kategoriich byla v ramci
SirStho priméru. Nejlépe vychdzeji déti s ENPH v mladSim Skolnim véku, které se svym

vykonem nachazeji v rdmci dobré normy.

Zrakové vnimani
14
12
_ 10
]
s B ..
D>~
C
N 6 B ENPH
pS
4 - m VNPH
2 .
O _
Predskolni vék Miladsi skolni vék
Priimérny vazeny skor

Graf 9: IDS — Zrakové vnimani

5.1.3 Selektivni pozornost

Pfi hodnoceni statistického rozdilu v subtestu selektivni pozornost mezi détmi
v pfedskolnim véku s ENPH (primér = 9,16) a détmi s VNPH (primér = 8,31) nebyly
nalezeny statisticky vyznamné rozdily t (72) = 1,213, p = 0,229. Stejné tak u skupiny déti
mladsiho Skolniho véku nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi détmi s ENPH
(primér = 7,52) a détmi s VNPH (primér = 8,38), t (44) = -0,982, p = 0,331. Primérna
hodnota vazeného skéru v obou vékovych skupinach 1 vahovych kategoriich byla v rameci
SirStho priméru. Nejhtie vychazeji déti s ENPH (primér = 7,52) v mlad$im Skolnim véku,
nejlépe pak déti s ENPH v predSkolnim veéku (pramér = 9,16). Vysledky naznacuji mirny
pokles selektivni pozornosti v mladSim Skolnim véku, oproti v€ku ptedSkolnimu. Déti
s VNPH dosahuji v ptfedskolnim i mladsim Skolnim véku podobného primérného vazeného

skore.
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Graf 10: IDS — Selektivni pozornost

5.1.4 Fonologicka pamét’

Po statistickém zhodnoceni naméteného rozdilu v subtestu fonologickd pamét’ mezi
détmi v predskolnim véku s ENPH (pramér = 10,60) a détmi s VNPH (pramér = 10,69)
nebyly nalezeny Zadné statisticky vyznamné rozdily t (72) =-0,105, p =0,916. Stejné tak u
skupiny déti mladSiho Skolniho veéku nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi
détmi s ENPH (primér = 11,21) a détmi s VNPH (primér = 11,69), t (44) = -0,432, p = 0,667.
Primérn4 hodnota vazeného skoru v obou veékovych skupindch i1 vdhovych kategoriich byla
v rdmci dobrého priméru. O trochu 1épe vychazely déti v mladsim Skolnim véku oproti détem

predskolnim. Rozdily mezi hmotnosti nebyly zjistény.
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Graf 11: IDS: Fonologicka pamét’
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5.1.5 Vizualné-prostorova pamét’

V subtestu Vizudlné-prostorova pamét’ nebyly pfi statistickém zhodnoceni mezi détmi
v predskolnim véku s ENPH (primér = 10,04) a détmi s VNPH (priimér = 11,10) nalezeny
Zadné statisticky vyznamné rozdily t (72) = -1,663, p = 0,100. Stejné tak u skupiny déti
mladsiho Skolniho véku nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi détmi s ENPH
(primér = 9,70) a détmi s VNPH (primér = 9,85), t (44) = -0,147, p = 0,883. Primérna
hodnota vazeného skoru v obou vékovych skupinach i vahovych kategoriich byla v ramci

SirSiho priméru. O trochu Iépe vychazeji déti v predskolnim véku.
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Graf 12: IDS - Vizualné-prostorova pamét’

5.1.6 Sluchova pamét’

Pi#i hodnoceni statistického rozdilu v subtestu sluchova pamét mezi détmi
v predSkolnim véku s ENPH (primér = 9,33) a détmi s VNPH (primér = 11,55) byly
nalezeny statisticky vyznamné rozdily t (72) = - 2,99, p = 0,004. U skupiny déti mladsSiho
Skolniho véku nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi détmi s ENPH (priméma
hodnota 9,42) a détmi s VNPH (prameér = 9,31), t (44) = 0,125, p = 0,901. Primérnd hodnota
vazeného skoru v obou v€kovych skupindch i vdhovych kategoriich byla v ramci dobrého
praméru. Nejlépe vychéazeji predskolni déti s VNPH (primérna hodnota 11,52) v mlad$im
Skolnim v€ku. Vysledky naznacuji pokles sluchové paméti v mlad$im Skolnim véku, oproti
véku predskolnimu u déti s VNPH. Déti s ENPH dosahuji v pfedSkolnim 1 mladsim $kolnim

véku podobného primérného vazeného skore.
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5.1.7 Receptivni a expresivni re¢

Pii statistickém zhodnoceni obou slozek teci, jak expresivni tak i receptivni, nebyly
zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi détmi v pfedSkolnim véku s ENPH (expresivni
fe¢ pramér = 9,27, receptivni fe€¢ — primér = 9,20) a détmi s VNPH (primér expresivni feci =
8,97, prumér receptivni fe¢i = 9,48). Expresivni fec: t (72) = 0,446, p = 0,656, receptivni fec t
(72) = - 0,447, p = 0,656.

Ani u skupiny déti mladsiho Skolniho véku nebyly nalezeny statisticky vyznamné
rozdily mezi détmi s ENPH (priimérna expresivni feci = 9,70, primér receptivni feci = 10,18)
a détmi s VNPH (primérna hodnota expresivni feci 8,54, receptivni fe¢i 10,92). Expresivni
fec: t (44) = 1,068, p = 0,291, receptivni fec t (44) = - 0,670, p = 0,506. Nejlepsich vysledki
dosahovaly déti mladsiho Skolniho véku v receptivni feci, predev§im déti s VNPH. Naopak

v expresivni feci si vedly Iépe déti s ENPH a to v obou vékovych skupinéch.
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5.1 NEPSY-II

Pii statistickém hodnoceni subtestu Rozpoznavani emoci (metoda NEPSY-II), ktery
byl vybran jako soucast celkové testové baterie, nebyly nalezeny statisticky vyznamné
rozdily mezi predskolnimi détmi s ENPH (pramér = 8,64) a détmi s VNPH (prumér = 9,45), t
(72) =-1,078, p = 0,284.

Ani u déti v mlad$im Skolnim véku nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily
mezi détmi s ENPH (primér = 9,58) a détmi s VNPH (primér = 8,31), t (44) = 1,522, p =
0,135.

Z grafu ¢. 15 mzeme vidét, Ze v predskolnim véku vychazeji 1épe déti s VNPH (9,45
vs. 8,64), jejichz vysledky jsou v ramci dobré normy. Naproti tomu déti s ENPH jsou témeét
na hranici normy a podprimeéru. V mlad$im Skolnim véku je tomu naopak a déti s ENPH

(9,58 vs. 8,31) dosahuji dobré normy a déti s VNPH jsou na hranici normy a podpriiméru.
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Graf 15: NEPSY — Rozpoznavani emoci

5.2 Dotaznik BRIEF

Jelikoz dle doporuc¢eni manualu dotazniku BRIEF neni doporuc¢ovano zaméfeni pouze na dil¢i

skore (BRI a MI), budou bliZe popsany i jednotlivé subskaly.
5.2.1 Index regulace chovani (BRI)

Pii statistickém zhodnoceni subskal: inhibice, piesun pozornosti a emoc¢ni kontroly,
které tvofi Index regulace chovani (BRI), nebyly zji§tény statisticky vyznamné rozdily mezi
détmi s VNPH a ENPH, a to ani v pfedSkolnim ani v mladS$im Skolnim véku. Vzhledem
k tomuto zjisténi, nebylo piekvapujici, ze ani pii hodnoceni samotného Indexu regulace
chovani (BRI) nebyly zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi détmi s VNPH a ENPH, a

to ani v predskolnim ani mlad$im skolnim veku.

Predskolni vék Mladsi skolni vék
Inhibice t (72) = 0,685, p = 0,495 t (42) = 0,769, p = 0,446
Presun 1 4 (72)= 0,315, p = 0,754 t (42) = 0,810, p = 0,422
pOZOanStl
Emocni
bl t(72) = 1,313, p = 0,191 t (42) = 0,166, p = 0,868
BRI t(72) = 0,978, p = 0,331 t (44) = 0,841, p = 0,405

Tabulka 4: Statistika - BRI
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Z grafu ¢. 16 lze vidét mirné stoupajici obtize v jednotlivych subskalach Indexu
regulace chovani (BRI), ale stale v rdmci normy, nebot’ pro interpretaci vysledkli dotaznik
BRIEF jsou pouzivany T-skory, u kterych pramér piedstavuje hodnota 7= 50 a potencialni
klinicky vyznam lze zvazovat v pfipade¢, kdy hodnoty T-skora jsou 7> 65. Této hodnoty neni

dosazeno v zddném z jednotlivych subskal.
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Graf 16: BRIEF - BRI

5.2.2 Index metakognice (MI)

Pii statistickém zhodnoceni subskal: iniciativa, pracovni pamét, planovani a
organizace, kontrola pomutcek nebyly zjiStény statisticky vyznamné rozdily mezi détmi
s VNPH a ENPH, a to ani v piedskolnim ani v mlad$im $kolnim v&ku. Statisticky vyznamny
rozdil byl nalezen u $kaly organizace pomucek mezi détmi s VNPH a ENPH mladsiho
Skolniho véku. V piedskolnim véku nebyl statisticky vyznamny rozdil u skaly organizace
pomticek zjistén. Pfi hodnoceni Indexu metakognice (MI), ktery zahrnuje vSechny tyto vyse
zminéné skaly, nebyly zjiStény statisticky vyznamné rozdily mezi détmi s VNPH a ENPH,

a to ani v predSkolnim ani mladSim Skolnim véku.
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Pfedskolni vék

Mladsi Skolni vek

Iniciativa

t(72) = 1,752, p = 0,084

t (42) = 1,077, p = 0,287

Pracovni
pamét

t(72) = 1,032, p = 0,306

t(42)=1,623,9=0,112

Planovani a
organizace

t (72) = 0,465, p = 0,643

t(41) = 1,482, p = 0,145

Organizace
pomucek

t(72) =-0,436, p = 0,663

t (42) = 2,323, p = 0,002

Kontrola
chovani

t(72) = 1,335, p = 0,185

t (42) = 1,053, p = 0,29

Mi

t(72) = 1,433, p = 0,156

t (44) = 1,533, p = 0,133

Tabulka 5: Statistika — MI

5.2.3 Globalni exekutivni kompozit (GEC)

U Globélniho exekutivniho kompozitu (GEC) nebyly zjiStény statisticky vyznamné
rozdily mezi predskolnimi détmi s VNPH a ENPH; t (72) = 0,662, p = 0,51. Stejné tak u déti
v mlad$im Skolnim véku nebyly zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi détmi s VNPH
a ENPH; t (44) = 1,378,

Z grafu ¢. 18 je zifejmé, Ze Exekutivni funkce byli rodi¢i pfedSkolnich i mladsich
Skolnich déti s VNPH i ENPH hodnoceny v rdmci normy. Mirn€ zvySené obtize, oproti

ostatnim skupinam, hodnotili rodi¢e u déti s ENPH v MladSim Skolnim v€ku, stile vSak

vV rdmci normy.

p=0,175.
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Graf 17: BRIEF - GEC
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5.3  Shrnuti vysledki

Na zaklad¢ statistického porovnani vysledkit déti s VNPH a ENPH v ptfedsSkolnim a
mlad$im Skolnim véku, se nelze pfiklonit k vychozim ptedpokladiim. Na pocatku byly

stanoveny Ctyfi hypotézy, které se tykaly kognitivniho a socio-emoc¢niho vyvoje.

e HO;: Kognitivnhi vykon predSkolnich déti s ENPH a VNPH neni statisticky
vyznamné odliSny.
HA,: Kognitivni vykon ptedskolnich déti s ENPH a VNPH je statisticky vyznamné
odlisny.

e HO0,: Kognitivni vykon déti mladSiho Skolniho véku s ENPH a VNPH neni
statisticky vyznamné odliSny.
HA,: Kognitivni vykon déti mladSiho Skolniho v€ku s ENPH a VNPH je statisticky

vyznamné odli$ny.

Kognitivni vyvoj byl hodnocen podle vysledkli vybranych subtesti metody IDS.
Konkrétné bylo hodnoceno osm oblasti: zrakové vnimani, selektivni pozornost, fonologicka
pamét, vizualné-prostorova pamét’ a sluchova pamét’, receptivni a expresivni fe¢ a celkové
IQ. Pii statistickém zhodnoceni vSech vyse uvedenych subtestii, byl nalezen pouze jeden
statisticky vyznamny rozdil, a to u subtestu sluchovd pamét’ mezi predskolnimi détmi
s VNPH (prameér = 11,55) a ptedSkolnimi détmi s ENPH (prumér = 9,33).

V ramci dotazniku BRIEF byla dale u déti posuzovana celkova schopnost zahijit,
organizovat, planovat a udrZet v pracovni paméti postupné kroky k dosaZeni cile (neboli
Index metakognice — MI), zejména schopnost zacit kol nebo aktivitu, samostatné tvofit, mit
napady, reagovat a feSit problémy, schopnost udrZet informaci v paméti za ucelem splnéni
urcitého tukolu, schopnost ditéte organizovat si soucasné i budouci ukoly, dovednost
udrzovani poraddku pii praci, pii hfe a udrzovani poradku obecné, schopnost kontrolovat
vlastni préci, tedy zda je dit¢ schopno zhodnotit sviij vykon béhem tkolu nebo kratce po jeho
ukonceni, aby posoudilo kvalitu a stupent dosazeni urcitého ukolu. Statisticky vyznamny
rozdil byl nalezen pouze u subskaly organizace pomucek (dovednost udrzovani poradku pti
praci, pti hie a udrZzovani pofadku obecn¢) mezi détmi s VNPH a ENPH mladSiho Skolniho

véku. U ostatnich jednotlivych subskal nebyly zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi
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détmi s VNPH a ENPH, a to ani v pfedSkolnim ani mlad$im $kolnim v€ku. V rdmci dotazniku
BRIEF hodnotili rodi¢e piedskolni i mladsi Skolni déti s VNPH i ENPH v ramci normy.
JelikoZ v obou metodach (dotaznik BRIEF — §kdla MI; a metoda IDS) byl nalezen
vzdy jen jeden statisticky vyznamny rozdil a ve vSech ostatnich subtestech/subskalach
statisticky vyznamny rozdil mezi vykony déti s ENPH a VNPH nebyl nalezen, neni mozné
se priklonit k ptfedpokladu, ze kognitivni vyvoj déti s ENPH a VNPH v ptedSkolnim véku
nebo mlads$im Skolnim véku se vyznamné 1isi. V obou piipadech (u piedskolnich i mladsich
Skolnich déti) tak lze prijmout nulovou hypotézu, Ze rozdil v kognitivnim vykonu mezi

détmi s VNPH a ENPH neni statisticky vyznamny.

e HO;: Socioemocni vyvoj se u déti v predSkolnim véku s ENPH a VNPH nebude
statisticky vyznamné lisit.
HAj3: Socioemo¢ni vyvoj se u déti v predskolnim véku s ENPH a VNPH bude
statisticky vyznamné lisit.

e HO04: Socioemocni vyvoj se u déti v mladSim Skolnim véku s ENPH a VNPH
nebude statisticky vyznamné lisit.
HA4: Socioemo¢ni vyvoj se u déti v mladSim Skolnim v€ku s ENPH a VNPH bude

statisticky vyznamné lisit.

Pii statistickém hodnoceni subtestu Rozpoznavani emoci nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil. Stejn¢ tak dotaznik BRIEF, kde rodi¢e mimo jiné posuzovali obecnou
schopnost ditéte adekvatné fidit a kontrolovat své chovani a emocni reakce (dil¢i skala BRI),
coz zahrnuje schopnost nejednat impulzivné nebo schopnost zastavit vlastni chovani ve
vhodnou dobu, schopnost védomé zmény z jedné situace, aktivity ¢i problému k druhému,
podle toho, jak to vyzaduji okolnosti, a schopnost déti regulovat emoc¢ni reakce, neukazala
statisticky vyznamny rozdil mezi détmi s VNPH a ENPH, ani v pfedSkolnim ani mladSim
Skolnim veéku. Na zaklad¢ téchto zjisténi, neni mozné se piiklonit k pfedpokladu, ze
socioemoc¢ni vyvoj déti s ENPH a VNPH v pfedSkolnim véku ani mladSim Skolnim véku se
vyznamné li§i. V obou pfipadech (u ptfedSkolnich i mladSich Skolnich déti) lze pfijmout
nulovou hypotézu, ze rozdil mezi détmi s VNPH a ENPH neni statisticky vyznamny.

I pfesto, ze nelze hovofit o statisticky signifikantnim rozdilu, jisté odliSnosti mtizeme
nalézt, a to, Zze ve skupiné predskolakti dosahovaly lepsiho vykonu déti s VNPH a datilo se
jim tak o trochu Iépe rozpoznavat emoce nezli détem s ENPH. Ve skupiné mladsich skolaka

tomu bylo naopak. Détem s ENPH se vice dafilo rozpoznévat emoce v daném subtestu.
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6. Diskuze

6.1 Interpretace vysledki

Na zaklad¢ statistického porovnani vysledkti déti s VNPH a ENPH v piedskolnim a
mlads$im Skolnim véku, nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily v kognitivnim ani
socio-emocnim vyvoji. Toto zjiSténi lze interpretovat vice zplisoby. Bud'to se opravdu déti
s ENPH a VNPH v kognitivnim ani socio-emo¢nim vyvoji statisticky vyznamné nelisi, coz je
v rozporu s dostupnymi nalezy, nebo se jednalo o specifickou skupinu (napiiklad zvlasté
motivovanych rodict, kteti détem poskytli nadstandardni péci), nebo jsou vysledky zkresleny,
naptiklad z divodu zplsobu vybéru vyzkumného souboru, nebot’ vSechny déti, které byly
vysetieny, jsou dlouhodobé sledovany v Centru komplexni péce pro déti s perinatalni zatézi
na Klinice détského a dorostového 1ékarstvi VSeobecné fakultni nemocnice a 1. lékaiské
fakulty Univerzity Karlovy. V ramci tohoto centra je détem poskytovana individudlni,
dlouhodoba a komplexni péfe multidisciplinarniho tymu. Takovato péce neni v soucasné
dobé povazovéna za standardni, spiSe nadstandardni, a je vice nez pravdépodobné, Ze diky
této komplexni péci dochazi u déti ke zlepSeni celkového vyvoje. Coz znamenad, Ze 1 déti
s ENPH mohou dosahovat v ramci vySetfeni lepSich vykoni, nezli jiné déti s ENPH, kterym
tato péte nebyla poskytnuta. Uast ve vyzkumu byla nabidnuta rodi¢tim déti, které jsou
v ramci centra sledovany, spliuji vékovy limit (5-9 let), porodni hmotnost (VNPH -1499g-
1000 nebo ENPH 999g a mén¢). Vylouceny byly déti s t€zkymi smyslovymi vadami, déti s
mutismem, s tézkym stupném PAS. Mym ptedpokladem je, Ze se do vyzkumu tucastnili ti
rodice, ktefi se chtéli informovat o psychickém vyvoji svého ditéte, zjistit mozné odchylky a
pfipadné¢ stim zacit pracovat, nebot po provedeném vySetfeni byla vétSinou rodich
pozadovana zprava z psychologického vysetfeni, 1 kdyZ byli dopfedu informovéni, Ze se
nejedna o komplexni zhodnoceni psychického vyvoje, ale pouze orientacni. Jak dokladaji
mnohé studie, péCe rodi¢d, vychova a dal§i socioekonomické vlivy patii mezi podstatné

determinanty vyvoje ditéte.

Kognitivni vyvoj byl hodnocen pomoci vybranych subtestii metody IDS a dil¢ich skal
dotazniku BRIEF. U subtestii metody IDS byl nalezen pouze jeden statisticky vyznamny
rozdil, a to u subtestu sluchova pamét’, kdy primérna hodnota byla vyssi u predskolnich déti
s VNPH (11,55 vs. 9,33) oproti détem s ENPH. Pro toto zjiSténi nenalézdm jasné¢ho
vysvétleni. Jelikoz se vSak jednalo pouze o jeden subtest ze 7 administrovanych a celkové 1Q
v testu IDS dosahovalo vyvojového priméru bez statisticky vyznamnych rozdilt, byl i
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kognitivni vyvoj u déti s VNPH a ENPH hodnocen jako ,,podobny*, neboli bez statisticky
vyznamného rozdilu. V této casti hodnoceni shledavam slabé misto, nebot’ celkové 1Q je
v ramci IDS hodnoceno na zakladé primért 7 subtestli, z nichz v rdmci vyzkumu bylo zadano
pouze pét (konstruktivni mysSleni a pojmové mysleni bylo vynechdno) a skoére dvou
chybéjicich subtesti bylo dopocitdvano primeérem. I zde mohlo dojit ke zkresleni nejen

celkového 1Q, ale i celkového zhodnoceni kognitivniho vyvoje.

Ackoliv nebyly nalezeny signifikantni rozdily u jinych subtesti IDS, urcité zajimavé
trendy pozorovat mizeme. Je ovSem potieba pristupovat k jejich interpretaci se znacnou
zdrzenlivosti. V obou vékovych skupindch i hmotnostnich skupinach, dosahovaly déti

nejlepSich vykonii v subtestech zaméienych na pamét’ a rec.

e D¢ti s ENPH - predskolni vék: fonologickd pamét’ (10,60), vizudlné-prostorova pamét’

(10.04), sluchovd pamét (9,33), mladsi Skolni ve€k: fonologickd pamét (11.21),

receptivni fed (10.18), vizualné-prostorova pamét’ a expresivni fe¢ (shodné 9.70).

e D¢ti s VNPH - predskolni vék: sluchovd pamét (11,55), vizuo-prostorova pamét

(11,10), expresivni fe¢ (9.48), a stejné tak i v mladSim Skolnim véku: fonologickd

pamét’ (11.69). expresivni fe¢ (10,92), vizuo-prostorova pamét’ (9.85).

Nejvétsich obtizi bylo shledano v subtestech zrakové vnimani a selektivni pozornost, ale

vykony byly stale v pAsmu SirSi normy.

Celkovy obraz kognitivniho vyvoje dopliuji také dil¢i Skaly dotazniku BRIEF, ktery
vypliovali rodice. Jedna se predev§im o dil¢i Skalu Index metakognice (MI), a dil¢i Skalu
Globalni exekutivni kompozit (GEC). Pti statistickém zhodnoceni MI 1 GEC sice nebyly
zjiStény statisticky vyznamné rozdily mezi détmi s VNPH a ENPH, a to ani v piedskolnim
ani v mlad$im Skolnim véku, ale v ramci jednotlivych subskél Indexu metakognice (MI),
muzeme ur€ité rozdily zachytit.

Index metakognice je definovan jako schopnost zahdjit, organizovat, planovat a udrzet
v pracovni paméti postupné kroky k dosazeni cile. Celkem je tvofen 5 subsSkalami: iniciativa
(schopnost zacit tkol nebo aktivitu, samostatné tvofit, mit napady, reagovat a fesit problémy),
pracovni pamét’ (schopnost udrZet informaci v paméti za ucelem splnéni urcitého ukolu),
planovani a organizace (schopnost ditéte organizovat si soucasné i budouci ukoly),
organizace pomiucek (dovednost udrzovani poradku pii praci, pti hie a udrzovani potradku
obecné), kontrola chovani (schopnost kontrolovat vlastni préci, tedy zda je dit¢ schopno

zhodnotit sviij vykon béhem ukolu nebo kratce po jeho ukonceni, aby posoudilo kvalitu a
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stupent dosazeni urcitého ukolu). Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen pouze u subskaly
organizace pomucek mezi détmi s VNPH a ENPH a to pouze v mladsim Skolnim véku.

Rodic¢e u déti hodnotili mirné problémy v oblasti Planovani a organizace, pracovni
paméti a kontrole chovani. Nejvyssi primérnd hodnota byla u predskolnich déti s ENPH
zjisténa u subskdly Planovani a organizace (pramérny t-skor = 53,44), v mladSim skolnim
véku pak u subskaly Pracovni pamét’ (primérny t-skor = 57,09). U déti s VNPH byla nejvyssi
prumérnd hodnota v predskolnim véku rovnéz zjisténa u subskaly Planovéani a organizace
(priumérny t-skor = 52,03), u déti v mlad$im Skolnim véku u skaly Kontrola chovani
(primérny t-skér = 50,67). Nejvyssi primérné hodnoty se vSak u vSech déti pohybovaly
kolem priméru (tj., t-skor = 50).

Z vysledkl obou metod vyplyva, Ze kognitivni vyvoj se mezi détmi s ENPH a VNPH
statisticky vyznamné neli$i. Vyrazné opozdéni (v porovnani s normou) v kognitivnim vyvoji
nebylo zjisténo. NejvétSich obtiZzi bylo shledano v subtestech zrakové vnimani a selektivni
pozornost, rodice hodnotili nejcastéjsi obtize v oblasti planovani a organizace, pracovni

paméti a kontrole chovani, vSechny vysledky se vSak nachazeli v rdmci normy.

Socio-emocni vyvoj byl hodnocen mimo jiné pomoci subtestu Rozpoznavani emoci
z metody NEPSY-II. Pii statistickém hodnoceni nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil
mezi dosazenymi vysledky déti ENPH a VNPH v ptfedSkolnim ani mlad$im Skolnim véku. I
piesto, Ze nelze hovofit o statisticky signifikantnim rozdilu, jisty rozdil nalézt miazeme, jak jiz
bylo zminéno vyse, ve skupiné predskolakti dosahovaly lepsiho vykonu déti s VNPH (9,45 vs.
8,64) a ve skupin€ mladsich skolakt déti s ENPH (9,58 vs. 8,31).

V ramci dotazniku BRIEF, ktery vyplnili rodice déti, je hodnocen také Index regulace
chovani (BRI), ktery je definovan jako obecna schopnost ditéte adekvatné ridit a
kontrolovat své chovani a emocni reakce: a je tvofen subskalami — Inhibice: schopnost
nejednat impulzivné nebo schopnost zastavit vlastni chovani ve vhodnou dobu; Pfesun
pozornosti: schopnost védomé zmény z jedné situace, aktivity ¢i problému k druhému, podle

toho, jak to vyzaduji okolnosti; Emocni kontrola: schopnost déti regulovat emoc¢ni reakce.

Primérnd hodnota dotazniku BRIEF je 7= 50 a hodnoty 7 > 65 maji potencialné
klinicky vyznam. Nejvyssi primérnd hodnota byla u déti s ENPH zjisténa u subskaly Emoéni
kontrola (pfedskolni vék — primérny t-skér = 52,78; mladsi Skolni v€k — primérny t-skor
55,25). U déti s VNPH byla nejvyssi primérna hodnota zjisténa v predskolnim véku u
subskaly Presun pozornosti (pramérny t-skor= 50,03), u déti v mladsim skolnim véku znovu u

Skaly Emocni kontrola (primérny t-skor =54,67). Primérna hodnota t-skore se tedy u déti
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s ENPH i VNPH, v ptfedSkolnim i mlad$im Skolnim véku, pohybovala kolem priméru (tj., t-
skor 50). Pii statistickém zhodnoceni subskal: inhibice, piesun pozornosti a emocni kontroly,
které tvoti Index regulace chovani (BRI), nebyly zjiStény statisticky vyznamné rozdily mezi
détmi s VNPH a ENPH, a to ani v pfedSkolnim ani v mlad$im Skolnim vé&ku.

V ramci pouzitych metod nebyly zjiStény ani statisticky vyznamné rozdily mezi détmi
s EHPH a VNPH ani vyrazné opozdéni v socio-emo¢nim vyvoji. Schopnost regulovat emoc¢ni
reakce, nejednat impulzivné nebo schopnost zastavit své vlastni chovani ve vhodnou dobu
byla rodi¢i déti s ENPH i VNPH hodnocena v ramci priméru, bez vyraznych problémdu.
V ramci testovani dosahovala schopnost rozpoznavat, identifikovat emoce u vsech déti

normy.

6.2  Porovnani s vysledky zahrani¢nich vyzkumu

Z vysledkii dosavadnich studii vyplyva, ze déti s VNPH a ENPH jsou vystaveny
vétSimu riziku pro vyskyt oslabeni v kognitivni oblasti a snizenému intelektu, kdy pozornost
je vénovana predevSim skupiné déti s ENPH (naptf. Hoff et al., 2004). Ve vyzkumnych
studiich jsou nejcCastéji uvadény lehké odchylky ve vyvoji Feci, poruchy pozornosti a
paméti, oslabeni exekutivnich funkci a sniZeny intelekt (Orchinik et al., 2011; Kilbride et
al., 2004; (Barre et al., 2011; Hoff et al., 2004; Saigal, 2000). V oblasti socioemoc¢niho vyvoje
déti s VNPH a ENPH dokladaji vyzkumné studie ptredevSim snizené socio-emocnich
kompetenci, potiZe s regulaci a ovladanim emoci a chovani (Hoff et al., 2004; Treyvauda
et al., 2009; Spittle et al., 2009; Luu et al., 2011; Blair & Razza, 2007). Nov¢jsi studie
upozornuji na dilezitost hodnoceni schopnosti seberegulace a exekutivnich funkci u déti
s ENPH a VNPH, nebot’ prave tyto oblasti byvaji ¢asto u rizikovych déti narusené a zptsobuji
fadu problému v jejich dal§im zivoté (napf. Luu et al., 2011; Blair & Razza, 2007). I zde
odbornici hodnoti skupinu déti s ENPH jako rizikovejsi pro mozné odchylky v socio-emoc¢ni
oblasti.

Z vysledkl vyzkumu v ramci diplomové prace vyplyva, ze kognitivni ani socio-
emocni vyvoj se mezi détmi s ENPH a VNPH statisticky vyznamné nelis§i. Vyrazného
opozdéni v kognitivnim ani socio-emo€nim vyvoji pii porovnani s normou nebylo zjisténo u
déti s ENPH ani s VNPH. Primérné celkové 1Q dosahovalo priméru. V ramci vyzkumu bylo
nejvétSich kognitivnich obtizi shledano ve zrakovém vnimani a selektivni pozornosti,
rodi¢e hodnotili nejcastéjsi obtize v oblasti planovani a organizace, pracovni paméti a

kontrole chovani. Ve sledovanych oblastech socio-emoc¢niho vyvoje (schopnost regulovat
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emocni reakce, nejednat impulzivné, schopnost zastavit své vlastni chovani ve vhodnou dobu)
hodnotili rodic¢e déti s ENPH i VNPH v ramci pruméru, bez vyraznych obtizi. Rozpoznavani
emoci bylo téZ hodnoceno v rdmci normy. Vykony v socio-emoc¢ni i1 kognitivni oblasti se
nachazely v rdmci normy a ani statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami déti s ENPH a
VNPH nebyly nalezeny.

Vysledky vyzkumu v ramci diplomové prace jsou v ¢aste€né shod€ se zahrani¢nimi i
Ceskymi vyzkumy, ze u déti s ENPH a VNPH jsou shledany spiSe lehka oslabeni
v kognitivnim s socio-emoc¢nim vyvoji. Vysledky vyzkumu se rozchazi s teoriemi a vyzkumy
odbornikit v tom, Ze u skupiny déti s ENPH nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily
v kognitivnim ani socio-emoc¢nim vykonu oproti détem s VNPH, ani pfi porovnani s normou.

Hlavni problém porovnani vysledkl studii a vyzkumti spo¢iva v tom, ze vyzkumy se
mezi sebou lisi nejen v metodologii, ale také ve sloZeni a velikosti vyzkumného souboru, jsou
zafazeny déti s rGznymi neonatdlnimi komplikacemi, z rGznorodého sociodemografického
prosttedi, ¢asto jsou uzivany odlisné terminy nebo rtizné déleni dle porodni hmotnosti (napf.
chybi rozdéleni déti s ENPH a VNPH, zcela odlisné déleni — napt. dle porodni hmotnosti pod
1250g a nad 1250g, bez odliSeni déti pred¢asné narozenych a déti s nizkou porodni hmotnosti,
apod.).

Véiim, ze predlozend prace ma v oblasti aktudlnich otazek péce o déti s nizkou porodni
hmotnosti své misto a mohla by se stat jednim z impulzi, jez nasledné¢ povedou k zahajeni
v€asného a dlouhodobé sledovani psychického vyvoje u déti s perinatalni zatézi. Dosavadni
naslednd péce o predcasné narozené déti a jejich rodiny je zcela nedostateCna a nesystematicka,
probihajici odliSnym zplisobem, zavisla na typu perinatdlniho centra. Je Zadouci hledat cestu
spoluprace, podpofit vznik center komplexni péce, vypracovat koncepci dlouhodobého sledovani,
zajistit veétsi informovanost nejen mezi odborniky, ale i laiky, rodi¢i, dostat problematiku déti

s perinatalni zatézi do povédomi vetejnosti.

6.3 Metodologicka diskuze

Je ztejmé, Ze empiricka ¢ast diplomové prace ma své limity a kriticka mista. Jako
velky problém vidim zvolené vyzkumné metody, pfedevsim metodu NEPSY-II, u které zcela
chybi ¢eské normy a proto je pro testovani ¢eskych déti nevhodna. Tato metoda mohla byt
nahrazena jinymi metodami, které maji i Ceské normy. Zvlast¢ vzhledem k tomu, Ze do
vyzkumné baterie byla zahrnuta metoda IDS, jejiz soucasti jsou subtesty mapujici socio-

emocni kompetence, nezda se mi vhodné, dat pfednost metodé NEPSY-IIL. Jako pozitivni u
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metody NEPSY-II hodnotim, Ze je urCena pro déti jiz od 3 let, takze mlze byt bez obav
administrovana i détem, které jsou ,,Cerstvé pétileté. I takové déti se v nasem vyzkumném
souboru nachazely a u metody IDS by to mohlo byt problematické, jelikoz normy zac¢inaji od
5;0 let. Dale vybér jen nékterych subtestti z IDS, predevSim z oblasti kognitivnich funkci
(vynechani subtestu Konstrukéni mysleni a Pojmové mysleni) je limitujici a miize mit vliv na
celkové vysledky, pfedev§im na hodnotu celkového 1Q, kdy véazené skore chybéjicich
subtestli musely byt nahrazeny primérnymi vaZzenymi skory. Je ziejmé, Ze celkova testova
baterie musela byt prizptisobena vyzkumnému souboru (détem od 5ti do 9ti let) svou Casovou
naro¢nosti a vynechdni nékterych subtestl zmetody IDS bylo zcela Zadouci, nebot
administrace celé metody je v manudlu stanovena na 1,5-2hod. Jelikoz byla diplomova prace
zpracovavana v ramci vyzkumného projektu NF-CZ11-OV-1-009-2015 ,,Nové metody v
nasledné péci o déti s perinatalni zaté€Zi v Centru komplexni pé€e pro déti s perinatalni zatézi
na Klinice détského a dorostového 1¢kaistvi VFN a 1. LF UK®, vybér testové baterie jsem
nijak neovliviiovala.

Dalsi limity vyzkumu spatiuji v podminkach, ve kterych testovani probihalo. B€éhem
jednoho dne absolvovaly déti komplexni vySetfeni (pneumologie, pediatrie, rehabilitace,
psychologie a psychiatrie), kdy bylo sice domluveno, ze nejprve se zacne vySetfenim
psychologickym, aby se co nejvice predeslo zkresleni vysledkii diky tnavé, ale bohuZzel ne
vzdy tomu tak bylo. Zvlast¢ u déti v predSkolnim véku bylo velmi znét, pokud pted
psychologickym testovanim absolvovaly jiz jina vySetieni, nebo pokud psychologické
testovani prob&hlo az v pozd¢jsich dopolednich hodinach (11-12hod).

Jednim ze zasadnich limith vyzkumu je také sloZeni vyzkumného vzorku, predev§im
zastoupeni v jednotlivych vdhovych kategoriich, kdy déti s ENPH tvoii 65 % vyzkumného
vzorku (N = 120). Dal$im moznym uskalim je, ze ve vyzkumném souboru byly zahrnuty
pouze déti, které jsou dlouhodobé sledovany v Centru komplexni péce pro déti s perinatalni
zatézi na Klinice détského a dorostového Iékatrstvi VFN a 1. LF UK, kde je témto détem
poskytovana individudlni, dlouhodobé a komplexni péce multidisciplindrniho tymu. Takovato
péCe neni v soucasné dob¢ povazovana za standardni, spiSe nadstandardni, a je vice nez
pravdépodobné, ze diky této komplexni péc¢i dochazi u déti ke zlepSeni celkového vyvoje.
Toto komplikuje zobecnéni zjisténych vysledkt. Diky dobrovolné i¢asti na vyzkumu, ktera
byla nabidnuta rodi¢iim déti sledovanych v Centru komplexni péce, se také mohlo jednat o
specifickou skupinu déti - naptiklad zvlasté motivovanych rodict, ktefi détem poskytli

nadstandardni péci.
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Pro budouci vyzkumy bych doporucila Iépe zvazit vybér ti€astnikli vyzkumu, idealné
zkombinovat déti zrlznych prostfedi, vzit v potaz také rGzné neonatalni komplikace,
zdravotni obtiZe, riznorodost sociodemografického prostiedi. Dale doporucuji, pro snadnéjsi
porovnavani vyzkumu a studii, dodrzovat doporucené klasifikace: napi. u porodni hmotnosti:
novorozenec makrozomni — 4500 gramtl a vysS§i, novorozenec s normalni hmotnosti — nad
2500 gramt, novorozenec s nizkou porodni hmotnosti - 1500 - 2499 grami, novorozenec s
velmi nizkou porodni hmotnosti — 1000 - 1499 gramii, novorozenec s extrémné nizkou
porodni hmotnosti — 999 grami a méné. Ptipadné ,,novorozenec s neuvéfitelné nizkou
porodni hmotnosti“ — pod 750g.

I kdyZ v sou¢asné dobé patii Ceska republika mezi staty s nejniz§i novorozeneckou
mortalitou as nejlepsi péci o predCasné narozené arizikové novorozence, je stale co
zlepSovat, jelikoz néslednd péce, po propusténi z neonatologickych center, o ptfedcasné
narozené déti a jejich rodiny, je doposud nedostatecnd a nesystematicka. Pocet déti
propusténych z neonatologickych center s riznou mirou perinatdlni zatéze neustale stoupa,
zvySuje se tak i potieba interven¢nich programii a dlouhodobého komplexniho sledovani
téchto déti — nejen v prabehu détstvi, Skolni dochazky ale i dospélosti. Smyslem a cilem
dlouhodobého sledovani je minimalizace rizik a zajiSténi optimalniho vyvoje ditéte s
perinatalni zatéZzi. Spolu se stoupajicim poctem piezivajicich déti se stale niz§i porodni
hmotnosti, stoupa také potfeba zmapovani (nejen) psychického vyvoje téchto déti pro lepsi
pochopeni celé problematiky. Z toho divodu je Zadouci podporovat dal§i vyzkumy na dané

téma.

6.4 Eticka hlediska

Rodi¢e byli informovani o cilech a pribéhu celého vyzkumu. Podepsali pisemny
informovany souhlas, ktery byl projedndn a schvalen Etickou komisi VFN a 1. LF UK.
Rodi¢e mé¢li moznost kdykoliv u€ast na vyzkumu ukoncit. V radmei vyzkumu byla zachovéana
anonymita testovanych déti, kazdému ditéti byl pfidélen identifika¢ni kod, s osobnimi udaji
nebylo nadale pracovano. Pii testovani déti byl vzdy kladen diiraz na aktualni stav ditcte.
Pokud byla testova situace pro dit¢ pfili§ stresujici, dit€¢ bylo uzkostné apod., byl ditéti
poskytnut ¢as na aklimatizovani, piestavka v pribéhu testovani, odbehnuti za rodi¢em nebo
domluven ndhradni termin. Rodi¢im byly poskytnuty zpravy z vySetieni, v ptipad€ potieby

nabidnuta moZznost konzultace nebo dalSiho vySetfeni ¢i spoluprdce dalSich odbornikd.
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Ziskana data neslouzila pouze pro ucely vyzkumu, ale poskytla rodicim orientacni
zhodnoceni aktualniho vyvoje a moznosti dalsi spoluprace.

Téma tykajici se predcasné narozenych déti, déti s nizkou porodni hmotnosti ¢i dalsi
perinatalni zatézi je velmi citlivé samoziejmé také pro rodice téchto déti. Vedle potieby
dlouhodobé¢ sledovat pfed¢asné narozené déti a v€as zah4jit intervenéni programy, se ukazuje
jako dulezité poskytnout psychologickou pomoc také rodi¢im ¢i dalsSim ¢lenim rodiny
piredcasné¢ narozené¢ho ditéte, a to v podobé psychoterapeutické péce ¢i vychovného

poradenstvi.
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Zavér

Cilem této prace bylo zmapovani specifik psychického vyvoje u déti s nizkou porodni
hmotnosti, se zamfenim predevSim na kognitivni a socio-emoc¢ni vyvoj a porovnani vykoni
déti s ENPH a VNPH. Teoretickd ¢ast piinesla uceleny piehled, vhled do problematiky
pfedcasného porodu, informace o moznostech klasifikace novorozencii, prenatdlnich a
perinatdlnich faktorech pfed¢asného porodu, statistické udaje o sou¢asné mortalité a incidenci
déti s nizkou porodni hmotnosti v CR. Byly piedstaveny také nej¢astéjsi zdravotni problémy,
které se bohuzel u déti s nizkou porodni hmotnosti mohou vyskytnout. Pozornost byla
vénovana také péci, kterd je détem s ENPH a VNPH v soucasné dob¢ poskytovana. Velka
¢ast prace pojednava o neuropsychické morbidité déti v oblasti kognitivniho, socio-emo¢niho
a motorického vyvoje, nebot’ dle poslednich vyzkumnych studii patii déti s nizkou porodni
hmotnosti do rizikové skupiny, u které se Castéji objevuji vyvojové odchylky, ptfedevsSim ve
sloZce kognitivni a socioemocni. Mezi autory je jako rizikovd zminovana ptedevsim skupina
déti s extrémné nizkou porodni hmotnosti (ENPH).

Zamérem empirické Casti bylo zodpovézeni vyzkumné otazky, zda dosahuji déti
s ENPH slabsich vykona v kognitivni a socioemo¢ni oblasti nezli déti s VNPH. Sbér dat byl
uskute¢nén v rdmci projektu ,,Nové metody v ndsledné péci o déti s perinatalni zatezi v Centru
komplexni péce pro deti s perinatalni zatezi na Klinice détského a dorostoveho lékarstvi
Vseobecné fakultni nemocnice a 1. lékarské fakulty Univerzity Karlovy*, jehoZ smyslem je
minimalizace rizik a zajiSténi optimalniho vyvoje ditéte s perinatalni zatézi. Kvantitativni
analyza neprokazala statisticky vyznamny rozdil mezi kognitivnim ani socioemo¢ni vyvojem
mezi détmi s ENPH a VNPH. Nicméné je mozné pozorovat jemné odchylky ve vyvoji, kdy
nejvetSich obtizi bylo shledano v oblastech zrakového vnimani a selektivni pozornosti. Rodice
hodnotili nejcastcj$i obtize v oblasti planovani a organizace, pracovni paméti a kontrole
chovani.

Véiim, ze predlozend prace ma v oblasti aktudlnich otazek péce o déti s nizkou porodni
hmotnosti své misto a mohla by se stat jednim z impulzi, jenz nasledné povede k dal§imu rozvoji
nasledné¢ komplexni péCe o déti s perinatalni zatézi, vzniku novych multidisciplindrnich tymd,
zavedeni systému dostupné, dlouhodobé, navazujici a podptrné péce. Je zadouci hledat cestu
spoluprace, podpofit vznik center komplexni péce, vypracovat koncepci dlouhodobého sledovani
a zajistit vétsi informovanost nejen mezi odborniky, ale 1 laiky a rodi¢i. Dostat problematiku déti

s nizkou porodni hmotnosti do povédomi veiejnosti.
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