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EDITORIAL

Zuzana Lebedovd, Lucie Durdilovd, Barbora Richtrovd, Irena Sdchovd, Nadézda Lasotovd,
Jitka Mercelovd, Barbora Cervenkovd, Ester Lochmanovd

Milé ctendrky, mili ctendri,

vydani druhého ¢isla Lista klinické logopedie, jehoz hlavnim tématem jsou vyvojové dy-
sfagie, se témér presné prekryvd se Svétovym dnem polykani (World Swallowing Day),
kterym je (jiz od roku 2011) 12. prosinec. Jeho soucasti je i letos globalni osvétova kam-
pan zaméfena na zviditelnéni problematiky dysfagie mezi odborniky i laickou vefejnosti.
Pfi této prilezitosti poradd Evropska spole¢nost pro poruchy polykani (European Society
for Swallowing Disorders - ESSD) mezinarodni projekt s cilem zmapovat screeningové
metody a postupy v jednotlivych zemich. Zapojeni do projektu ve dnech 11.-15.12. 2017
je mozné na webovych strankdch www.worldswallowingday.org

Nejsme v redakci zrovna pamétnice, ale shodly jsme se, Ze za dob nasich studii bylo
téma dysfagii pro ceskou klinickou logopedii teprve objevovano, profesnich zku$enosti
s timto tématem bylo v klinické praxi malo. Dnes je tomu naopak, alespon co se dysfagii
u dospélych pacientil ty¢e. Madme nejen pomérné dost odbornych publikaci, ale i profes-
nich zkus$enosti, a dokonce v rdmci nemocnic i nékolik dysfagiologickych tymu, které
se v této oblasti jiz velmi dobfe orientuji. U vyvojovych dysfagii je situace ponékud jina.
Dosud neni obvyklé, aby byl klinicky logoped soucasti multidisciplinarnich tymu neona-
tologickych center. Pediatti ani rodice ¢asto nevédi, Ze s obtizemi s polykanim ¢i s aver-
zivnim nebo extrémné selektivnim postojem déti k jidlu mohou pomoci klini¢ti logopedi.
Je ale jen otazka Casu, kdy se i tato situace zméni. Véfime, ze tomu alespon v mensi mite
napomtiZe i toto vydani ¢asopisu.

Tématem tfetiho ¢isla budou dyslalie (F80.0) a vyvojové poruchy jazyka a Feci nespe-
cifikované (F80.8, F80.9). Abstrakty ¢lankti mtiZete zasilat do 30. dubna 2018 na mailovou
adresu kterékoliv z nasich redaktorek, kontakty naleznete na casopis.aklcr.cz. Jako obvyk-
le prijimame k publikaci i ¢lanky mimo hlavni téma, budou zarazeny do rubriky Varia.

Piejeme Vam dobry start do nového roku 2018 a mnoho pracovnich aspéchtl nejen
na poli dysfagii.

Vase redakce


http://www.worldswallowingday.org
http://casopis.aklcr.cz/subdom/casopis/informace-pro-autory/redakce/

HLAVN TEMA

MULTIMODALN PRISTUP V TERAPI
DETI S FUNKENT DYSEAGI

MULTIMODAL APPROAGH TO THERAPY OF
FUNGTIONAL DYSPHAGIA IN GHILDREN

Mgr. Barbora Cervenkové
Centrum Kocidnka, Kocianka 2, 612 47 Brno

barbora.cervenkova@post.cz

Abstrakt

Selektivita/extrémni selektivita pfi prijmu
potravy u déti a odmitdni déti pfijimat
potravu patfi do spektra obtizi pfi prijmu
potravy obvykle oznacovanych terminem
funk¢ni dysfagie. Charakteristické pro tyto
déti je, ze odmitaji pfijimat zndmé pokr-
my, zkouset nové pokrmy, maji silné pre-
ference pfi vybéru pokrmu ¢i zcela odmi-
taji prijimat potravu. V odborné literature
neexistuje jednozna¢ny konsensus ohledné
definice, ale ani diagnostickych a terape-
utickych metod. V terapii déti s funkéni
dysfagii se tradi¢né vyuzival kognitivné be-
havioralni pfistup, ktery vSak nevede vzdy
k Gspésnému feseni téchto obtizi s pri-
jmem potravy u déti. Z naseho pohledu je
pfinosné, pokud je terapie multimodalni.
Vyuziva (1) psychosocialni, nutri¢ni a en-
vironmentalni pravidla pro maximalizaci
uspéchu pri pfijmu potravy a pro stanoveni
cyklu hladu a syceni (2) techniky facilitu-
jici nacvik dovednosti pfi ptijmu potravy
(3) techniky zalozené na senzorickém pod-
kladé.

Klicova slova

funkéni dysfagie, selektivita/extrémni se-
lektivita pfi pfijmu potravy u ditéte, dité
odmitajici pfijimat potravu, kognitivné
behavioralni pfistup, nutri¢ni pravidla, te-
rapeutické techniky pro nacvik novych do-
vednosti, terapie na senzorickém podkladé

Summary

Picky eating and food refusal is usually clas-
sified as part of a spectrum of feeding diffi-
culties usually called functional dysphagia.
It is characterised by an unwillingness to
eat familiar foods or to try new foods, as
well as strong food preference to the total
refusal of all food. There is no single wide-

ly accepted definition of picky eating/food
refusal and therefore there is little consen-
sus on an appropriate assessment measure
and treatment. Functional dysphagia in
children has historically been treated us-
ing a cognitive behavioral approach, which
was not succesfull in all cases. From our
therapeutic point of view it is beneficial if
we use a multimodal approach in therapy.
Components of the interventions included
(1) physiological, nutritional and environ-
mental changes to regularize hunger-sati-
ety cycles and promote good eating habits
and routines; (2) skill aquisition techniques
(3) sensory based approach.

Key words

Functional dysphagia, picky eaters, food
refusal, cognitive behavioral approach,
nutritional rules, skill aquisition tech-
niques, sensory based approach

1. Uvod

Do kompetence klinického logopeda zcela
jisté patfi prace s détmi s poruchami poly-
kani, détskou dysfagii. Terminem dysfagie
u déti oznacujeme obtize s polykanim v ja-
kékoliv fazi polykaciho aktu, tj. od obtizi se
zpracovanim a posunem sousta potravin/
tekutin z st aZ po vstup potravy do zalud-
ku a strev. V $ir§im slova smyslu za dysfa-
gii povazujeme obtize/odmitani vloZeni
potravy do ust, obtize/odmitani zpracovat
stravu v Ustech a odmitani potravu polk-
nout.

V tomto ¢lanku se budeme zabyvat ob-
tizemi s pfijmem potravy u déti v $ir§im
slova smyslu, tedy funkéni dysfagii. Tyto
obtize vznikaji obvykle na podkladé nepii-
jemné zkuSenosti, kterou dité¢ pfi piijmu
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potravy zazilo. Budeme se zabyvat obtize-
mi vznikajicimi na genetickém, zdravot-
nim, motorickém, senzorickém a behavi-
ordlnim podkladé. Vénovan bude détem
vyznacujicim se selektivitou/extrémni se-
lektivitou pfi pfijmu potravy a détem zcela
odmitajicim potravu.

2. Prevalence

Neni prekvapivé, ze prevalence obtiZi pri
ptijmu potravy variuje u déti s rozdilnym
zékladnim onemocnénim a rozdilnou
funkéni vyvojovou trovni. Autofi Crist
a Napier-Phillips (2001) dokladaji, ze obti-
Ze s pfijmem potravy se vyskytuji u 12-21%
typicky se vyvijejicich déti.

Podle Palmer a kol. (1975) ma ptiblizné
tretina déti s vyvojovym opozdénim obti-
Ze pii pifjmu potravy a prevalence stoupa
u déti se sttedné tézkym az tézkym mental-
nim postizenim, kdy ma obtize s pfijmem
potravy az 80% déti (Perske a kol., 1977).

Podle autorti (Crist a Napier-Phillips,
2001) tvoti déti vybiravé a odmitajici po-
travu 12-19% typicky se vyvijejicich déti,
kdezto u déti s vyvojovym opozdénim se
jedna az o 30% téchto déti (Thommessen
a kol., 1991).

Dal$i studie vyuZivaji kritéria véku
a prevalenci urcuji zvlast pro déti do jedno-
ho roku, déti dvouleté, trileté, ctyfleté, pé-
tileté a Sestileté. Vysledky téchto studii jsou
vSak velmi variabilni, ¢asto protichiidné
a pro laiky dokonce matouci. Je to zptiso-
beno rtiznorodosti kritérii, podle kterych
autofi déti v ramci svych studii klasifikuji.

3. Etiologie

Faktory, které ovliviuji pfijeti jidla ditétem:
Genetické

Zdravotni

Senzorické

Motorické

Behavioralni

Environmentalni

VvV V V V VvV

3.1 Genetické faktory

V odborné literatufe dosud neexistuji
empirické studie, které by zkoumaly etio-
logii senzorickych averzi pfi pfijmu po-
travy u kojenct a batolat. Vyzkum zamé-
feny na predskolni, $kolni déti a dospélé
ukazuje, Ze jedinci s vysokou chutovou
senzitivitou na kyselé substance (PROP
prophilthiouracil a PTC phenylthiocar-
bamide) méli silné preference pti vybé-
ru pokrmi a vyssi vyskyt fungiformnich
papil a chutovych bunék na hrotu jazyka
(Duffy a Barthoshuk, 2000). V ramci to-

hoto vyzkumu byly jednotlivé osoby roz-
déleny do tfi skupin: na tzv. ,,superochut-
navace®, prumérné ochutnivace a osoby
nerozliujici chuté, podle toho, zda vni-
maly kyselou chut jako velmi intenzivni
a silnou, primérné silnou ¢i slabou. Dalsi
vyzkumy ukazaly, Ze vnimavost k chutim
je ovlivnéna genetikou. Geneticky zaklad
pro senzitivitu na PROP charakterizovala
Reed a kol. (1999) a gen determinujici sen-
zitivitu na PTC Kim a kol. (2003). Status
»superochutnavace“ vyzaduje jak vysokou
hustotu a primér fungiformnich papil, tak
i chutovych bunék a dvé dominantni alely
genu pro senzitivitu na PROP (Bartoshuk
a kol,, 2001). Tzv. superochutnavaci byli
také podle tohoto vyzkumu schopni dva-
krat lépe rozliSovat pismena abecedy po-
loZzena na jazyk nez osoby s nizkou schop-
nosti rozliSovat chuté. Superochutnavaci
jsou tedy sensitivnéjsi i na texturu potravy
a kontaminaci potravy dalsi chuti. Inten-
zivni chuté vnimaji jako velmi drazdivé az
spalujici, nesou velmi nelibé stravu s vyso-
kym obsahem tuku ¢i tu¢né maso. Tento
vyzkum tedy vysvétluje, pro¢ déti se sen-
zorickymi averzemi vnimaji intenzivné jak
texturu, tak i chuf ptijimanych potravin.

Dalsi studie zkoumaly vliv dédi¢nosti
na vznik potravinové neofébie, neboli cho-
robného strachu z novych a neznamych
pokrmi. Vysledky studii jsou obdobné,
vSechny dokladaji dédi¢nost v pripadé
potravinové neofébie okolo 70% (Cooke
a kol,, 2007; Knaapila a kol., 2007; Gallo-
way a kol., 2003).

Irene Chatoor (2009) vyvinula geneticky
environmentalni model interakce vysvétlu-
jici etiologické faktory senzorickych averzi
pti pfijmu potravy. Podle tohoto modelu
deéti, které zdédi vysokou senzitivitu k chu-
tim, texturam, teplotdm a vinim urcitych
pokrmu, mohou zakouset averzivni reakce
pifi procesu traveni pokrmu. Pokud dité
zdédi jesté tendenci k uzkostnosti, asociuje
si averzi k pfijmu potravy s vyplivovanim
potravy, nadavovanim a zvracenim, ma
strach danou potravu pti dal$i prileZitosti
jist. Tyto déti generalizuji averzivni reakce,
které zazily pfi ptijmu jednoho typu potra-
vy snadno s jinou potravou, kterd vypada
podobné (barvou ¢i vzhledem), a snadno
za¢nou odmitat jist celou skupinu potra-
vin. Mohou mit strach zkouset jakykoliv
neznamy pokrm, protoZe maji obavu, Ze
jim to prinese neptijemnou zkusenost.

3.2 Zdravotni faktory

Kojenci a déti s gastroesofagealni refluxni
chorobou (GER) se nauci spojovat si bolest
¢i dyskomfort pfi prijmu potravy s krme-
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nim (Dellert a kol. 1993). GER zpiisobuje
podrazdéni gastrointestindlniho traktu.
Dité mtize védomé a volné pfijimat potravu
az do doby, kdy zac¢ne pocitovat dyskom-
fort pramenici z projevll refluxu, muze
odmitat urcity typ stravy ¢i tekutin (sycené
napoje) nebo miize odmitat veskerou po-
travu, protoze polykani je bolestivé. Nega-
tivni zku$enost pti pfijmu potravy zhorsuje
potravinové averze. Tyto déti obvykle ne-
chtéji v dostate¢né mite prijimat potravu,
dokud neni reflux zmirnén ¢i zcela zalécen.

Opozdéné vyprazdnéni zaludku byva
casté u klientd s neurologickym postize-
nim nebo u nedonosenych kojenci. Vede
k dysmotilité¢ na podkladé postizeni cent-
ralni nervové soustavy (CNS). Zptisobuje,
Ze se kojenec citi nasycen rychleji a na delsi
casovy usek. Tento pocit zptisobuje limito-
vany prijem potravy a naprosty nedostatek
z4jmu o jidlo (Zangen a kol., 2003). Velmi
Casto se vyskytuje u déti s neurologickym
postizenim kvuli imobilité, abnormalnimu
svalovému tonu a naru$ené motilité strev.
Je jednim z faktort spolupodilejicich se
na GER. Chronicka zacpa zptsobuje za-
vazné gastrointestindlni pfiznaky ovliviu-
jici oralni ptijem (nausea, zvraceni, bolesti
bricha a pokles signalti hladu).

Intolerance/alergie na kravské mléko
se projevuje podobnymi symptomy jako
reflux (podrdzdénost, zvraceni, pokles ris-
tového tempa pod treti percentil, pferuso-
vany spanek a nedostate¢ny oralni piijem
(Ewing a Allen, 2005).

Eosinofilni esofagitida zptsobuje zanét
v oblasti stfev, jez rezultuje do esofagealni
dysmotility. Klinicky se projevuje odmi-
tanim potravy, zvracenim a nadavovanim
u malych déti. U star$ich déti vede k po-
malému pfijmu potravy a vaznuti sousta
vjicnu (Allen a Heine, 2011).

Kojenci a déti se srde¢ni vadou, chro-
nickou obstrukéni plicni nemoci, brani¢ni
hernii ¢i jinymi diagnézami ovliviujici-
mi respiraci se ¢asto potykaji s obtizemi
pfi pfijmu potravy, které mohou rezul-
tovat do odmitani potravy. NaruSena re-
spirace ¢ini oralni prijem obtiznym kvuli
urychlenému respira¢nimu rytmu, zvy$ené
respira¢ni ndmaze a nedostate¢nému okys-
liceni (Imms, 2001).

Medikace muze také ovlivnit prijem
potravy. MuzZe sniZovat apetit, zptisobovat
nauseu, zvraceni a bfi$ni bolest. Negativné
mohou prfijem potravy ovlivnit protiza-
nétlivé 1éky, neuroleptika, chemoterapie,
antidepresiva, 1éky pro déti s poruchami
pozornosti atd.

Vsechny vyse zvySené zdravotni komp-
likace mohou byt primarnim vyvolavajicim
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faktorem spolupodilejicim se na vzniku
selektivity pfi ptijmu potravy ¢i odmitdni
pfijimat potravu. Po zaléceni a vyfese-
ni téchto primdrnich pfi¢in vSak nemusi
dojit k uplné dpravé stavu. Pokud si dité
silné a dlouhodobé asociuje dyskomfort
pfi pfijmu potravy se samotnym pfijmem
potravy, ma sklony k tzkostnosti ¢i obtize
se seberegulaci a obtiZze se zpracovanim
informaci prichazejicich ze smysli, pro-
blém s ptijimanim jidla mtize pokracovat
i po odstranéni primdrni vyvolavajici
priciny.

3.3 Senzorické faktory

V ramci nozologie navrzené Lucy Miller
a kol. (2007) bereme pro potieby tohoto
¢lanku v tvahu jen senzorické dysfunkce
v modulaci. Do této skupiny spadaji déti
s vysokym prahem pro vnimani smyslo-
vych podnéti - déti hyposenzitivni, déti
s nizkym prahem pro vnimani smyslovych
podnéta - déti hypersenzitivni. Dalsi sku-
pinou jsou déti se smiSenou - fluktuujici
- senzitivitou a déti vyhledavajici smyslo-
vé podnéty ,sensory seekers®, kterym se
vzhledem k rozsahu tohoto ¢lanku nebu-
deme vénovat. Pfijem potravy mize byt
ovlivnén dysfunkci pti zpracovani senzo-
rickych informaci sluchovych, zrakovych,
hmatovych, ¢ichovych, chutovych i podné-
td z rovnovazného (vestibuldrniho) apara-
tu.

Dité, které je hypersenzitivni na zvuk,
je extrémné citlivé na nékteré frekvence
zvukd, které vznikaji pti pripravé potravy.
Takové dité se boji zvukd a zakryva si usi,
nechce navstévovat hlu¢nd mista a odmita
jist ve skolni jidelné. Pfi vysoké mire hlu-
ku se nedokaze soustfedit na jidlo, nebo
se pii vyrazném pretiZzeni uzavira do sebe
a nevsima si, co se kolem néj déje. Vykazu-
je ¢asto nizkou miru pozornosti pro ptijem
potravy, takze ¢as piijmu potravy se neu-
mérné prodluzuje. MiiZe zcela odmitat pti-
jem potravy, kficet a mit zachvaty vzteku.
Hyposenzitivita pfi vnimani auditivnich
stimuld pifijem potravy obvykle neovliv-
nuje.

Bez smyslu pro vnimani vini bychom
nezaznamenali mnoho rdznych variaci
v chutich. Viiné vafenych a pecenych jidel
miize probouzet nas apetit. Pfi hypersenzi-
tivni reakci na viini pokrmu se muze dité
nadavovat, kdyz vidi jinou osobu jist, nebo
je-li ptitomno v kuchyni v case pripravy
pokrmil. Pokud je pred ¢asem podavani
stravy — anebo pfi ném - vystaveno silnym
vinim, mize zcela odmitat pfijimat potra-
vu. Hyposenzitivni déti mivaji casto velmi
limitovany repertoar pokrmd, které priji-

maji, protoZe neciti variace v chutich, coz
vyznamné snizuje jejich motivaci k pfijmu
potravy.

Priblizné ¢tvrtina populace je hypersen-
zitivni na chut potravin a ¢tvrtina je na-
opak hyposenzitivni. Hypersenzitivni déti
maji velmi omezeny repertodr pokrmi,
které toleruji. Upfednostiuji mdlé chuté.
Averzivni reakce u hypersenzitivnich déti
se projevuje nadavovdnim, zvracenim ¢i
naprostym odmitanim potravy. Mohou od-
mitat i vzpominku na nepfijemny pokrm.
Motivace hyposenzitivnich déti ptijimat
potravu je také sniZzena, protoze nedoka-
zou dobte vnimat kvuli omezeni ¢ichu ani
chut pokrmu. Tyto déti se mnohem vice
fidi tim, jak jidlo vypadd, nez jak chutna.
Proto i ony mohou odmitat pfijimat potra-
vu nebo preferuji pouze potraviny vyrazné
teploty, textury a chuté.

Taktilni ¢iti zahrnuje vnimani doteku,
textury a teploty pokrmu. Pfi hypersenzi-
tivité na taktilni podnét déti odmitaji dotek
na tvari, otirdni a omyvani tvare, odmitaji
dotykat se jidla rukama, ¢i ho mit v ustech,
dotykat se hrnicku, lzicky, priboru.
Preferuji pevnou stravu pred kasi s kousky
a jsou velmi citlivé na teplotu podédvaného
pokrmu. Mohou prepliiovat sva usta
jidlem, aby zabranily nepredvidatelnému
pohybu jidla v ustech, nadavovat se, zvra-
cet, utikat od jidla, které je jim nepfijemné,
odmitat kovové pribory, sklenéné hrnicky.
Pfi oralné taktilni hyposenzitivité si déti
neuvédomuji pokrm na tstech ¢i v ustech,
nadmérné pii jidle slini, prepliuji usta
potravou, protoze tak lépe prociti hranice
svych dst, nevadi jim extrémni teploty
pokrmd, preferuji ktupavou,
stravu.

Piehnana reakce ditéte na vizualni
podnét se projevi omezenim stravy na po-
traviny urcité barvy (bézova, hnéda) ¢i
omezenim druhu jednotlivych pokrmd.
Déti mtzZe rozptylovat mnozstvi nadobi
na stole i prili§ velka porce, nebo porce slo-
zena z riznych potravin. PretéZovat muze
i barva pokrmu ¢i kombinace barev na tali-
fi. Vizudlni hyposenzitivita déti pfi ptijmu
potravy obvykle nelimituje.

Vétsina lidi si pfi jidle rada sedne. Ov-
$em existuji déti, které se pri jidle rady
pohybuji, ¢imZ se dostanou do optimalni
urovné bdélosti pro prijem potravy. Pokud
vsak nemame jistotu, ze dité ma vestibular-
ni hyposenzitivitu a bez pohybu by dosta-
te¢né nezvysilo troven bdélosti pro prijem
potravy, je vhodné vést déti k tomu, aby pri
pfijmu potravy klidné sedély na svém mis-
té u stolu.

pevnou
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Porucha zpracovani informaci ptiji-
manych ze smyslii vznikd nejcastéji diky
genetické dispozici ¢i kvuli dysfunkcim
pti fungovani a organizaci CNS. Pokud
ma dité predispozici odpovidat na vjemy
ptijimané ze smysla prili§ brzy, prili§ in-
tenzivné a pfili§ dlouho a v anamnéze ma
riiznorodé zavaznéjsi zdravotni obtize, ri-
ziko vzniku averzivnich reakci pfi prijmu
potravy vyznamneé stoupd.

3.4 Motorické faktory

Ptijem potravy je ovliviiovan svalovym to-
nem a vzorci pohybu v orofacidlni oblasti
a celkovou urovni hrubé motoriky. Pokud
je tonus jazyka, rta a Celisti prili§ nizky,
tyto déti odmitaji potravu, kterd je naro¢na
na zpracovani a vyZzaduje souvislé zpraco-
vani pomoci zvykani. Nizky tonus ovlivni
kvalitu i kvantitu ptijaté stravy (Ernsperger
a Stegen-Hanson, 2004). Pokud je tonus
prili§ vysoky, pritomnost abnormalnich
pohybovych vzorct stoupa a v disledku
nekvalitni zpétné vazby z pohybu dochdzi
k naru$eni senzorické zkuSenosti, coz
muze vést k odmitani urcitého typu stravy
¢i omezovani celkového objemu potravy.
Abnormalni tonus také zhorsuje silu pro-
jevt refluxni choroby. V ramci logopedické
intervence miiZeme vyiesit tuto primarni
pric¢inu, ktera selektivitu pfi pfijmu potravy
¢i odmitani potravy vyvolava. MizZeme
ovlivnit ~ kvalitu  zpracovani tekutin
a pevné stravy, navrhnout konzistenci
potravy, kterd je pro dité v aktudlni situaci
vhodna. Problém s prijetim potravy vsak
muze pretrvavat i po odstranéni téchto
puvodnich vyvolavajicich pricin.

3.5 Behaviordlni faktory
Behavioralni problémy pii piijmu potravy
vznikaji na zdkladé primarnich zdravot-
nich, motorickych ¢i senzorickych nega-
tivnich zkusenosti. Pokud se podari vyresit
primarni vyvolavajici pfi¢inu a nedojde
k dapravé stavu, problémy pii pfijmu po-
travy se postupné stavaji problémy beha-
vioralnimi. Projevuji se ¢astymi stiznostmi
déti na to, co bylo servirovano, odmitdnim
prijit ke stolu, odbihdnim od jidla, hazenim
s jidlem, plivanim jidla, bouchdnim, sebe-
zranovanim, zachvaty vzteku/place, odmi-
tanim otevrit usta, obtéZovanim ostatnich,
ktefi ji, a neschopnosti se na jidlo soustre-
dit.

V ramci vztahl mezi rodi¢em a dité-
tem pfi pfijmu potravy vznikaji obtize
v interakci, pokud je rodi¢ prehnané re-
agujici/kontrolujici nebo prili§ uzkostny
nebo naopak nereagujici na signaly ditéte,
nebo rodi¢ neposkytujici dostatek vyvojo-
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vé vhodnych socidlnich interakci pfi pri-
jmu potravy (spolec¢na vizualni pozornost,
smich, Zvatldni a komunikace). Problema-
tické je, pokud je rodi¢ prili§ benevolent-
ni a nechava jist dit¢ nutriéné prazdné,
nekvalitni potraviny. To v§e muze narusit
dynamiku procesu pfijmu potravy a muize
zpusobit behavioralni obtize pfi prijmu
potravy.

Nékteri rodi¢e nejsou dostate¢né citlivi
na znaky, jimiz dité dava najevo pfipra-
venost k pfijmu potravy ¢i znaky plnosti.
Tyto signaly ditéte mohou ignorovat ¢i
$patné interpretovat. Déti pri pfijmu potra-
vy obvykle jednoduchym zptsobem sdéluji
verbalné ¢i neverbdlné, co chtéji a pottebu-
ji. Podle Ellyn Satter (1987) je zcela zasad-
ni, aby vzdy doslo k respektovani roli. Ro-
di¢ je zodpovédny za vybér pokrmu, ktery
je nutri¢né vhodny a odpovida vyvojové
urovni ditéte. Rodi¢ rozhoduje, ktery po-
krm ditéti nabidne, jak ho prezentuje a kde
akdy ho prezentuje. V kompetenci ditéte je
rozhodnuti, kolik toho sni a zda bude jist.
Nuceni k jidlu, rozptylovani pti jidle a od-
ménovani za jidlo jsou strategie, které ve-
dou k odmitani jidla ditétem. Podle Irene
Chatoor (2009) tlak rodice na dité a nuceni
do jidla v roce Zivota negativné ovlivni jeho
vahu ve dvou letech Zivota.

Nékteré déti nejsou schopny jednoznac-
né rodici signalizovat to, co potrebuji, diky
obtizim se zpracovanim informaci pticha-
zejicich ze svald nebo smysli. Atypicky
vyvoj feci, paméti a emoci déti s obtizemi
se zpracovanim informaci prichazejicich
ze smyslt a u klientd s poruchami autis-
tického spektra ovliviiuje schopnost inter-
pretovat senzorické informace. Takové déti
vlastné nerozuméji tomu, co citi, a diky
tomu se nemuseji z aktualné probihajici
situace poucit a mohou mit problém
ziskané informace zevs$eobecnit a poté také
si je zapamatovat. Také déti s fluktuujicim
tonem mohou mit obtiZe se zpracovanim
informaci pfichazejicich ze smysld, protoze
diky zméndm v tonu mohou ptichozi
situaci vnimat pokazdé jinak. Boj mezi
rodi¢em a ditétem mnohokrat za den uci
dité tomu, Ze se pfi pfijmu potravy neciti
bezpecné.

Problém ditéte s piijmem potravy je
oznacovan za behavioralni, pokud rodice
popisuji, Ze pfijem potravy je bitva, pfijem
potravy trva neimérné dlouho, dité casto
ji nezdravé pokrmy, ale vyhyba se hodnot-
nym pokrmiim, casto se nadavuje nebo
zvraci u jidla. Takové dité muze byt vybi-
ravé, nebo mize jidlo zacit odmitat zcela.
Problém pfi pfijmu potravy miize byt vaz-
ny, vyzadujici zavedeni neoralniho pfijmu,

¢i jen stfedné zavazny ¢i mirny, kdy déti
maji nedostate¢ny a nutritivné nevyvazeny
piijem potravy.

3.6 Environmentdlni faktory
Prostredi, ve kterém dité vyrusta, ovliviiuje
jeho vztah k jidlu. Prostfedi, které je klidné,
laskyplné a predvidatelné, prispiva k snad-
néj$imu prekonani raznych vyvojovych
obtiZzi pti pfijmu potravy. Prosttedi, které
je chaotické, uspéchané a nekonzistentni,
plné rudivych vlivi, mtze byt velmi naro¢-
né pro dité s obtizemi v seberegulaci ¢i se
zpracovanim informaci prichdazejicich ze
smysla.

Shrnuti

Déti maji vzdy néjaky divod pro odmita-
ni jidla. Ten je obvykle zaloZen na fyziolo-
gické bazi (problém zdravotni, senzoricky,
motoricky). Vliv mtze mit také $patna zku-
$enost aktualni ¢i minuld. Dlouhodoby vliv
tedy mize mit i davna, rodici jiz zapome-
nutd, nepfijemna zkusenost ditéte pti pri-
jmu potravy. Pokud déti odmitaji ptijimat
potravu, rodice to obvykle vystrasi. Pokud
dité odmitd pokrm pfipraveny pecujicim
rodi¢em, mnoho rodic¢u to citi jako osobni
odmitnuti. Potom za¢nou déti nabadat, aby
jedly vice. To ve svém dusledku vede k vét-
$imu odmitani a riziku vzniku podvyzivy.

4. Klasifikace funkénich
dysfagii

V ramci klasifikace funkénich dysfagii se
budeme sousttedit na definovani obsahu
pojmt dobry jedlik, vybiravy jedlik, ex-
trémné vybiravy jedlik a dité odmitajici
pfijimat potravu.

Pfijem potravy u déti je vyvojovym pro-
cesem, ktery se proménuje a tvori v priibé-
hu celého détstvi. Déti postupné rozvijeji
ordlné motorické dovednosti pfi pfijmu
potravy a v pribéhu ¢asu se méni i prefe-
rence potravin. Mnoho déti nema zddné
obtize s piijmem potravy a tyto déti by-
vaji oznacovany jako ,,dobti jedlici® Ellyn
Satter (1999) definuje dobrého jedlika tak-
to: ,rad ji, md zajem o jidlo, pfi jidle se citi
dobfe a ji mnoho raiznych jidel®.

Existuje vSak i pocetna skupina déti,
u kterych jiz pfijem potravy neni snadnou
a radostnou zalezitosti. Tyto déti popisu-
je odborna literatura riznymi terminy.
Morris a Klein (2000) pouzivaji termin
~experientially based feeding disorders®
neboli poruchy pfijmu potravy vznikajici
na zékladé zkusenosti a spolu s ostatnimi
autory déli tyto déti na dvé skupiny: ,,food
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refusal®, tedy déti odmitajici pfijimat po-
travu a ,,picky eaters, tedy extrémné vy-
biravé déti. DelCarmen-Wiggins a Carter
(2004) stanovuji tuto klasifikaci: 1. ,,unpre-
dictable food refusal®, tedy neptedvidatelné
odmitani potravy, kdy intenzivni odmitani
potravy variuje v ramci dnt a pokrmu pfi-
jimanych v pribéhu dne; 2. ,,selective food
refusal® selektivni odmitani potravy, tedy
intenzivni odmiténi specifické skupiny po-
krmt a 3. ,consistent food refusal® konzis-
tentni odmitdni potravy, tedy odmitani piti
mléka v kojeneckém obdobi a pozdéji pti-
jimani pevné stravy. Tedy odmitani vSech
pokrma v pribéhu dne.

Do prvni kategorie nepredvidatelné-
ho odmitani potravy patii dle klasifikace
navrzené autorkami DelCarmen-Wiggins
a Carter (2004) studie (Chatoor a kol.,
1998), ktera pouziva termin ,infant ano-
rexia®, v prekladu anorexie u kojenct, au-
tofi (Dahl a kol.,, 1994 a Lindberg a kol,,
1994) pouzivaji termin ,food refusal® (od-
mitani potravy).

Do druhé kategorie patfi studie Ire-
ne Chatoor (2009), kterd pouziva termin
»sensory food aversions“ (senzorické po-
travinové averze), studie (Dovey a kol,
2008), ktery pouziva termin ,food neopho-
bia“ (potravinova neofobie), (Kern a Mar-
der, 1996), ktefi vyuzivaji termin ,,selective
taster” (selektivni ochutnavac) a dalsi.

Do treti kategorie patfi studie (Chatoor
2001), kde autofi vyuzivaji termin ,po-
sttraumatic feeding disorder® (posttrauma-
ticka porucha pfijmu potravy), (Bithoney
a Rathburn, 1993) pracuji s terminem ne-
organicky pokles pod tfeti percentil. Dalsi
autofi vyuzivaji terminy ,functional dys-
fagia“ (funkeni dysfagie) (Carstens 1982),
»conditioned dysfagia“ (zkuSenosti pod-
minéna dysfagie) (Di Scipio a kol,, 1978),
»conversion dysfagia“ (konverzni dysfagie)
(Atkins a kol., 1994).

Mnoho déti je vybiravych pii jidle
v obdobi od 18 mésicii do dvou az tii let.
V tomto obdobi se casto projevuje po-
travinovd neofdbie, tedy strach z novych
a neznamych potravin. Jedna se o zcela
normalni projektivni reakci. Je pfirozenou
ochranou batolat, kterd se jiz nedrzi v tésné
blizkosti matky, aby nesnédla to, co neni
urceno k jidlu, tedy pfedevsim jedovaté ¢i
zkazené potraviny. Obvykle se vytraci poté,
co bylo dité 8-10 krat vystaveno novému
pokrmu. Strach z novych jidel se zmirnuje
v priibéhu détstvi. U zdravych déti mize
toto obdobi trvat do tfi let véku, u déti
s vyvojovym opozdénim trva obvykle déle.

Pokud toto obdobi trvd u typicky se
vyvijejicich déti déle, jsou obvykle popiso-
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vany jako ,vybiravi jedlici V odborné li-
teratufe neexistuje jednoducha, v§eobecné
akceptovand definice ,picky eaters®, tedy
vybiravych jedlikd. Vétsina definic zahrnu-
je element dlouhodobé averze k nékterym
znamym jidlim a ¢asto také popis postup-
ného rozvoje potravinové neofdbie.

Rozvoj selektivity pfi pfijmu potra-
vy byva ovlivnén mnoha faktory, jako je
naptiklad tlak rodi¢ti na déti, aby jedly,
osobnostni charakteristiky rodice (pfili$na
uzkostnost nebo vysokd mira kontroly ze
strany rodice, ¢i naopak velka benevolence
rodi¢e nebo neschopnost vnimat signaly
ditéte pfi pfijmu potravy) nebo specific-
ké faktory zahrnujici absence obdobi, kdy
bylo dit¢ vyhradné kojeno a pfili§ brzké
nebo naopak pozdni zavedeni pevné stra-
vy. Ackoli néktefi autofi popisuji u téchto
déti vétsi chut na sladké, vétsina autort se
shoduje, ze extrémni selektivita ve vybéru
potravy vede k redukci celkového piijmu
potravy, casto se projevuje odmitanim
ovoce, zeleniny, masa a vede k nedostatec-
né variabilité prijimané stravy, jez miiZe, ale
také nemusi, vyustit do nutri¢nich defici-
ti. Prestoze dieta téchto détf je limitovana,
velka ¢ast téchto déti ptijima v souhrnu vy-
vazenou, zdravou stravu (Ernsperger a Ste-
gen-Hanson, 2004).

Vétsina téchto déti problém s vybira-
vosti zvladne, pokud maji kreativni rodice,
ktef{ dokdZou nastavit pfi pfijmu potra-
vy limity a vymysli kreativni zpiisob, jak
pomoci ditéti, aby se naucilo jist to, co je
servirovano. Pokud rodic¢e podlehnou dét-
skym rozmartim a nebudou je opakované
vystavovat novym pokrmdm, tyto déti
ziistanou vybiravymi jedliky po dlouhou
dobu a moznd i do dospélosti. Nékteri
z nich se vyvinou do extrémné vybiravych
jedlika.

Dal$i skupinou na opaéné strané konti-
nua jsou déti odmitajici potravu. Ty tvori
velmi heterogenni skupinu déti, pro néz
je charakteristické, Ze maji zavazné po-
travinové averze obvykle kombinované
s predchozimi ¢i aktudlnimi zdravotnimi
obtizemi. Maji extrémné limitovanou dietu
a silné averze k chutim, texturdm a barvam
pokrmu. Nékteré z nich mohou odmitat
ptijimat potravu zcela. Jejich vybér pokr-
mil je veden vnitfni logikou, kterd urcu-
je, které pokrmy povazuji za bezpecné ¢i
vhodné k jidlu. Tyto déti obvykle mohou
mit propad v riistu, ktery miize vyustit az
v neorganicky pokles pod treti percentil
diky podvyzivé z nedostatku rozmanitosti
stravy.

Do této skupiny patii casto déti, u kte-
rych odmitdni potravy vzniklo po trau-

matickém insultu v oblasti orofaryngu ¢i
v gastrointestindlnim traktu (jako je obdo-
bi neoralni vyzivy pomoci nasogastrické
sondy v anamnéze, GER, eosionofilni eso-
fagitida, opozdéné vyprazdnéni zaludku,
strukturni abnormality v oblasti laryngu
¢i trachei) nebo kvuli nepravidelnostem
ve vyvoji CNS. Tyto déti mohou zazivat
v souvislosti s predchozi negativni zku-
$enosti, kterou si asociovaly s jidlem, vel-
mi vyrazny stres uz v okamziku ptipravy
na prijem potravy, kdyz jsou polohovany
pro krmeni. Mohou vykazovat intenzivni
odpor v okamziku, kdy se k nim pecujici
osoba blizi s lahvi se savickou ¢i pevnou
stravou, a mohou velmi intenzivné odmitat
potravu polknout.

Specifickou skupinou jsou déti s poru-
chami autistického spektra. Tyto déti mo-
hou mit zvy$enou senzitivitu pro vnimani
textury pokrmu, chuti pokrmu, teploty
pokrmu a viné pokrmu. Omezuji pfijem
potravy diky hypersenzitivité, odmitaji
specifické barvy pokrmi, nebo jim nevy-
hovuje teplota pokrmil. Mivaji velmi ¢asto
obtiZze s pfijetim nového typu potravy, ob-
tize akceptovat jinou technologii pripravy
stejného jidla, protoze kvili vysoké mite
uzkosti vyzaduji rutinni ¢innosti a rutinu
veobecné. Mohou byt pouze vybiravymi
jedliky, ale néktefi z nich odmitaji potravu
zcela v zavislosti na mife tzkosti a asociaci
s neptijemnou situaci, kterd se jim v minu-
losti ptihodila.

Charakteristika ditéte odmitajiciho po-
travu podle Ernsperger a Stegen-Hanson
(2004):

> Limitovana dieta. Dité pfijima jen
10-15 druht pokrmi.

> Limitace nékteré z potravinovych sku-
pin. Dité odmitd jednu ¢i vice skupin
potravy z potravinové pyramidy.

> Negativni emoc¢ni reakce (pla¢/vztek)
pfi nabidce nového druhu potravy. Dité
se mulize nadavovat, byt mu $patné.

> Pozadavek zcela stejné technologie pri-
pravy pokrmi. Dité vyzaduje jedno ¢i
vice jidel pripravenych stile stejnym
zptisobem.

> U ditéte je diagnostikovan opozdény vy-
voj, PAS, Aspergertiv syndrom, perva-
zivni vyvojova vada, mentalni postizeni,
mozkova obrna, svalovd dystrofie...

Déti zcela odmitajici potravu mohou
byt nebo se v pribéhu casu stat chronic-
ky podvyzivenymi. Maji slab$i imunitu,
snizenou fyzickou aktivitu, mohou mit
opozdény kognitivni vyvoj, obtize ve $kole
a v socialnich vztazich. Negativni ucinky
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podvyzivy na fyziologii, motorické funkce,
neurologické a psychické funkce jsou $iro-
ké a mohou byt zvlasté devastujici béhem
raného vyvoje. SniZzena svalova sila vede
ke zhor$eni motorickych funkci stejné
jako ke slabosti dychacich svalt, jez poslé-
ze vede ke kasli a predispozici k aspiraéni
pneumonii (Kelly a kol., 1984). Podvyziva
snizuje srde¢ni kapacitu a zvysuje predis-
pozice k chronickym srde¢nim selhdnim.
Vede ke zhor$eni imunitni funkce, coz
zpusobuje zvy$enou ndchylnost k infek-
cim. Ovliviiyje neurologicky vyvoj a ptliso-
bi opozdény vyvoj poznavacich schopnos-
ti a abnormalni chovani (Engsner, 1974;
Grantham-Mcgregor a kol., 1991; Viteri
1991; Liu a kol, 2003). Podle Ramsay
akol,, (1993) polovina déti s neorganickym
poklesem pod treti percentil ma nerozpoz-
nané neurologické postizeni. Podvyzivené
déti vykazuji nizsi chut k prozkoumavani
okoli, mira jejich aktivity je sniZena, nebo
jsou naopak nadmérné drazdivé, coz ovliv-
nuje socialné-emocni vyvoj (Graves, 1978).
PodvyZiva snizuje energii potfebnou k so-
cidlni interakci, zvySuje apatii, negativné
ovliviluje uceni a kvalitu Zivota (Lewis
a kol.,, 1994). To muze ovlivnit schopnost
ditéte ucastnit se hry, zapojovat se ve Skole
nebo miiZe snizovat motivaci k rehabilitaci.

Péte o déti zcela odmitajici potravu
musi byt multidisciplindrni. Cleny tz-
kého tymu by méli byt oSetfujici lékat,
nutricionista, logoped a psycholog. O déti
se selektivitou pfi pifjmu potravy muze
pecovat logoped individualné a dle potfeby
koordinovat management spoluprace

s dal$imi odborniky.

4.1 Klinické projevy averzivnich
reakci pri pfijmu potravy
z vyvojového pohledu

4.1.1 Predc¢asné narozené déti
a déti mladsi tri mésici

Pred¢asné narozeni kojenci tvoii specific-
kou skupinu déti, ktera je ve zvy$ené mire
ohroZena vznikem averzivnich reakci pri
ptijmu potravy. Podstupuji celou fadu Zi-
vot zachranujicich, ale vyrazné bolestivych
zakroku (intubace, uméla plicni ventilace,
kontinualni dechova podpora, neoralni
pfijem potravy prostfednictvi nasogast-
rické nebo orogastrické sondy, odsavani).
Také jsou casto oralné krmeni jesté pred-
tim, nez jsou na oralni piijem dostatecné
ptipraveni, nez dosahnou adekvatni fyzio-
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logické a autonomni stability, motorické
a behaviordlni stability. Sani téchto kojen-
cu se teprve vyviji, je bud dyskoordinova-
né, anebo dokonce dysfunkéni. Naudi se, ze
oralni pfijem je nepfijemny a ¢asto i boles-
tivy. Na tomto zdkladé vznika riziko roz-
voje senzorickych averzi pti pfijmu stravy.
Podobné jsou na tom donoseni kojenci se
zavaznymi lékarskymi diagnézami a malou
vydrzi u sani.

Dyskomfort, ktery typicky se vyvije-
jici kojenec zaziva v prvnich mésicich Zi-
vota pfi ptijmu potravy (napfiklad kvuli
refluxu), se klinicky obvykle neprojevuje
nebo jsou znaky stresu pfi pfijmu potravy
mnohdy diskrétni (predstirani spanku, zi-
vani, facidlni grimasy, odvraceni pohledu,
odvraceni se od savicky, chvéni brady, sky-
tavka atd.). Prvni jednoznac¢né projevy dy-
skomfortu miZzeme pozorovat ve tfech mé-
sicich véku ¢i po integraci saciho reflexu, tj.
v dobé, kdy jiz je sani volni zalezitosti.

4.1.2 Kojenci od 3-6 mésicli véku
Jakmile ma kojenec volni kontrolu nad sa-
nim, mize pevné zavirat usta nebo po ote-
vieni ust tlacit jazyk smérem do pevného
patra a branit se tak vlozeni savicky do ust.
Déti se zavaznymi averzivnimi reakcemi
pfi piijmu potravy vznikajicimi na senzo-
rickém podkladé nejlépe saji v polospanku,
kdy je sani reflexivni a senzoricky systém
funguje jen omezené, ¢aste¢né, tudiz dy-
skomfort neni detekovan. Krmeni ditéte
v polospanku muze byt efektivni kratkodo-
bou kompenzaéni strategii po dobu néko-
lika mésicti (Van Dahm, 2012). V obdobi
po plné integraci sactho reflexu se vak jiz
kojenec vzbudi, kdyz je mu vlozena savicka
do ust, a poté ji v bdélém stavu jiz odmi-
ta. Nékteré déti zcela odmitaji ldhev, nebo
velmi brzo zastavi sani, aby minimalizovaly
neptijemné pocity. Mnoho déti vnima tlak
na dolni jicnovy svéra¢, jak se plni Zaludek.
Déti, které mély v minulosti zkusenost sil-
ného zvraceni, prerusuji krmeni na zakla-
dé tohoto pocitu velmi predcasné.

Pfechod i na velmi fidkou kasi je velmi
obtizny u déti s esofagealni dysmotilitou.
Umistit 1zicku do st je velmi obtizné, déti
nechtéji otevirat tsta ¢i usta zaviraji pred-
¢asné. Pokud je potrava prili§ husta ¢i je
ji na lzZici moc, déti se mohou nadavovat
a zvracet. Casto je toto chovéni hodnoceno
rodici jako behaviordlni problém, ale v kli-
nické praxi je potfeba pomyslet na to, zda
tyto obtize nemohou byt zapri¢inény eso-
fagealni dysmotilitou (Van Dahm, 2012).

Pokud je situace zdvazna, dité muze
ztracet hmotnost, byt disorganizované
a muaze dojit k poklesu vahy a vysky pod

treti percentil. Poté je ¢asto jedinou moz-
nosti zahdjit neoralni ptijem pomoci NG
sondy (Van Dahm, 2012).

4.1.3 Kojenci od 6 do 12 mésicii
véku

V tomto obdobi si typicky se vyvijejici déti
vkladaji velké mnozstvi véci do tst. Usty
poznavaji svét a pripravuji se tak na prijeti
pevné stravy. Déti intraordlné vysoce sen-
zitivni si vSak hracky a pfedméty do ust ne-
vkladaji. Casto si do tst vkladaji jen vlastni
prsty, u kterych mohou predvidat, jak se
v ustech budou pohybovat. V extrémnich
ptipadech déti odmitaji vkladat si do ust
i vlastni prsty. Intraoralné hyposenzitivni
déti si naopak mohou do ust vkladat vel-
ké mnozstvi predmétii a to i dlouho poté,
co to typicky se vyvijejici déti jiz nedélaji.
Mohou si vkladat do ust predméty, které
nejsou pro vkladani do ust vhodné. Déti
s opozdénym psychomotorickym vyvojem
poznavaji svét prostfednictvim vlastnich
ust obvykle mnohem déle nez typicky se
vyvijejici déti. Casto je to dano tim, Ze jem-
né-motorické dovednosti hornich konce-
tin pfi uchopu nejsou dostate¢né rozvinuté
a prostfednictvim st tyto déti ziskavaji
informace o predmétech sndze. Z anam-
nestického hlediska je velmi dulezité klast
rodi¢tim otazky cilené na historii vkladani
predmétti do ust.

Existuji déti, které v prvnim pilroce zi-
vota ptijimaji matefské mléko ¢i mlé¢nou
formuli bez obtizi, ale problém nastava
v okamziku, kdy je jim poprvé nabizena
pevnd strava. Nékteré z nich odmitaji pev-
nou stravu zcela, jiné déti limituji celkovy
ptijem potravy. Nékteré déti toleruji po-
travu konzistence hladké kase a odmitaji
ptijimat kasi s kousky ¢i husté kase. Pokud
je jim podana strava této konzistence, na-
davuji se a nékdy i zvraci. Nemaji zdjem
o jidlo, 1épe ji a piji pfi rozptyleni. Selektuji
vlastni texturu potravy, kterou toleruji, coz
je casto kiupavd a snadno rozmélnitelna
strava. Déti s deficity v integraci informaci
ptijimanych ze smyslt mohou mit a také
Casto mivaji adekvatni oralné motorické
dovednosti. Pfi zpracovani pevné stravy
se zda, ze dokazou kvalitné zpracovat po-
travu zvykanim. Pokud v$ak jsou hyper-
senzitivni na dotek, mohou dlouho drzet
potravu v tstech bez polknuti a vyhybat se
zpracovani pevné stravy Zvykanim. Casto
je potrava spolknuta az poté, co dojde k je-
jimu samovolnému rozmélnéni v ustech
bez zvykani. Typické pro tyto déti je, ze se
vyhybaji ¢erstvému ovoci, zeleniné a masu.
Tyto potraviny se samovolné nerozmélni
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v tstech (Van Dahm, 2012). Jejich apetit je
snizeny a maji malou tendenci uchopovat
potravu prsty (Van Dahm, 2012).

U déti zcela odmitajicich prijimat pev-
nou stravu, tolerujicich jen tekutiny, maze
béhem 6 az 12 mésicii trvani tohoto stavu
dojit k poklesu ristové kiivky o nékolik
pasem a uz v roce ¢i roce a pul véku muze
dojit k poklesu pod tieti percentil vysky
i véhy.

4.1.4 Déti starsi jednoho roku
Pfechod na novy typ stravy je pozvolny,
vyzaduji vice ¢asu, pochopeni a vciténi se
od pecujicich osob. V zavaznych piipa-
dech déti pokracuji jen v prijmu tekutin
(kojeni/lahev se savickou) a nadavuji se
a zvraceji pri nabidce jakékoli kase ¢i pevné
stravy. Mohou odmitat také pomitcky
pro krmeni, naptiklad ptibor, zavedeni
lahve s ndustkem misto lahve se savickou
apod. Pokud je jim ve snaze o urychleni
prechodu na lzi¢ku a hrnicek odejmuta
moznost pit z lahve se savickou, mohou
skoncit se zavaznou dehydrataci. Nékteré
déti selektuji texturu potravy na potravu
snadno rozmélnitelnou slinami. Nékteré
déti jedi jen potravu urcité barvy ¢i tvaru
i poctu. Neékteré déti jedi jen urcité znac-
ky pokrmu. Nékteré déti jedi jen potravu
ptipravenou stejnym technologickym po-
stupem. Vétsina téchto déti je snadno za-
hlcena zménami.

5.Vysetieni ditéte
a posouzeni stavu pFijmu
potravy

Pti snaze o nalezeni pri¢iny odmitani stra-
vy ¢ selektivity pfi pfijmu stravy u déti je
prinosné vénovat se nékolika zdkladnim
oblastem:

> Anamnéza

> Parametry riistu a riistové trendy

> Nutri¢ni mapovani

> Dotazniky hodnotici senzorické
zpracovani

Skaly hypersenzitivity

Vysetteni ordlné taktilni senzitivity

> Observace ptijmu potravy

Vv Vv

Déti, které maji zdvaznéj$i obtize pfi
pfijmu potravy, obvykle prichazeji do ordi-
nace klinického logopeda az poté, co byly
vySetfeny pro neprospivani béhem hospi-
talizace a byla vyloucena zavazna onemoc-
néni, jako napriklad celiakie, onemocnéni
§titné zlazy, ledvin atd.

Pro ziskdni kompletniho klinického
obrazu je potfeba v rdmci anamnézy zis-
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kat vSechna dostupna data o lékarskych
diagndézach ditéte, intervencich, kte-
ré dité podstoupilo, zda nema v osobni
v anamnéze reflux ¢i jiné obtize v ramci
gastrointestinalniho systému (potravinové
alergie, intolerance, malabsorbce), jak
probihd vyprazdnovani (prijem/zacpa),
jakou ma dit¢ medikaci a které potravinové
doplnky vyuziva.

Pro identifikaci pti¢iny ¢i komplexu
pricin averzivnich reakei pti pfijmu potra-
vy se zajimame o popis souc¢asného problé-
mu pti jidle, jaké situace a rané zkusenosti
ovlivnily souc¢asny problém s pfijmem po-
travy, kdy obtize zacaly a jak dité reagovalo,
jak vyznamna byla ptihoda, diky niz dité
zacalo odmitat jist, zdali je tento problém
stale aktualni, pokud neni vyfesen, jak sil-
ny je nyni, pokud neni aktualni, jak dlouho
trvalo jeho vyfeseni, jak reagovali rodice,
kdyz se problém vyskytl, jak dit¢ podné-
covali, aby jedlo vice nebo jina jidla, jaky
je temperament ditéte a emo¢ni ladéni, jak
se dité chovd, je-li nuceno jist vice, jestli
se citi v tomto procesu bezpec¢né, zdali citi
dit¢ tlak od rodic¢t/prarodict, aby jedlo
vice, jak reaguji rodi¢e na odmitani jidla
ditétem, jak by rodice popsali diivody di-
téte pro odmitani jidla a co déla dité, aby
ochranilo svou osobni integritu ¢i rozhod-
nuti ohledné jidla.

Poté je prinosné vyuzit zhodnocen riis-
tu. Zvazovat celkové ristové trendy, tedy
jestli si dité stabilné udrzuje stejné ristové
pasmo, zdali je rust konzistentné pod tre-
tim percentilem ¢i zda nedoslo k poklesu
o vice nez dvé riistova pasma a kdy tento
pokles zapocal. Dale je potfeba zvazovat
i dalsi rastové parametry (vyska, vaha, ob-
vod hlavy, pomér vysky k vaze). Méfeni by
mélo probihat vidy za stejnych podminek.
Nutné je vyuzit spravné tabulky; existu-
ji specialni tabulky urcené pro specifické
skupiny déti (Downutv syndrom, Turne-
rav syndrom, Williamsav synrom, tabul-
ky pro déti, které se narodily pred¢asné ¢i
malé na sviij gestacni vék). Pokud se dité
narodilo pfed¢asné, je nutno brat v potaz
korigovany, nikoli chronologicky vék dité-
te. Pokud je to mozné, lze zaradit i méfeni
procenta télesného tuku. Pokud dité nepro-
spivd, coz znamend, ze doslo k poklesu rtis-
tu pod treti percentil a pomér vysky k vaze
je pod patym percentilem nebo doslo
k poklesu rtstového tempa o vice nez dvé
smérodatné odchylky, muzZe to byt zpuso-
beno od nevhodnych postupti pti krmeni
po vaznou nerozpoznanou nemoc (meta-
bolické problémy, onemocnéni ledvin, cy-
stické fibréza) (Roche a Sun, 2008). Pokud
dojde ke zjisténi zavazné lékarské diagnozy,

tento stav je popisovan jako organicky po-
kles pod treti percentil. V takovém pfipadé
musi byt zhodnoceni multidicisplindrni.
Pokud dité absolvuje vSechna nutna lékar-
ska vySetfeni a nezjisti se jako pric¢ina ne-
moc, neorganicky pokles pod tfeti percen-
til je diagnoza per exclusionem.

Dalsim krokem je zhodnoceni nutri¢-
niho prijmu. Pokud neni mozno spolupra-
covat s nutricionistou, ktery by posoudil
celkovy nutri¢ni ptijem, typ ptijatych kalo-
rif v rdmci hlavnich potravinovych skupin
a celkovy energeticky vydej, postupujeme
tak, Ze sepiSeme seznam potravin, které
dité preferuje a které nemd rado, zazname-
name vSechny potravinové skupiny v ram-
ci potravinové pyramidy, které dité pfijima,
¢as hlavnich jidel a svacin, délku trvani
hlavnich jidel a svac¢in a zaznamename pre-
ferovanou texturu, chut a teplotu potravy.

Pro zhodnoceni zpracovani informaci
pfijimanych ze smysla lze vyuzit senzo-
rické dotazniky (SPM/SPM-P) nebo sen-
zorické screeningy. Dale je mozné vyuzit
diagnostické $kdly pro posouzeni taktilni
senzitivity v tstech (Beckman 2004). Mo-
torickou vyvojovou troven ditéte pfi oral-
né-motorickych pohybech lze vysetfit po-
moci diagnostickych zkousek navrzenych
Séarou Rosenfeld-Johnson (2005a) vyuzi-
vanych v systému Oral Placement Thera-
py. Diky vyse jmenovanym diagnostickym
nastrojim lze zjistit, zdali ma dité obtize
se zpracovanim informaci prijimanych ze
smysla celkové a ktera smyslova modalita
je zasaZena nejvice, zdali oralné motoricky
vyvoj ditéte odpovida véku a zdali a v ja-
kém stupni je ovlivnéno intraoralni senzo-
rické povédomi.

Poté probiha observace piijmu potravy,
a to jak v situaci, kdy je rodi¢ pfitomen, tak
i bez jeho pritomnosti. Sledujeme, jak je
potrava prezentovana, zdali je prezentovan
vyvojové pfiméreny pokrm, jaké jsou oral-
ni senzomotorické dovednosti pfi pfijmu
potravy, jaké jsou pfi jidle vyuzivany po-
miicky, a zhodnotime chovani ditéte u jidla
a interakci mezi rodi¢em a ditétem. Vénu-
jeme pozornost tomu, zda rodi¢ dokaze
Cist neverbalni signaly ditéte vyjadrujici
stres, odmitani a averzi a zdali na né do-
kaze dostatecné vcas a pruzné zareagovat.
Sledujeme vyraz rodice pti podavani stravy
ditéti a jeho zapojeni do tohoto procesu.
Vsimame si reakei ditéte na rozli¢né chuti,
textury a teploty podavanych pokrmi.

Pfinosné je tedy vidy sledovat celkovy
obraz (parametry ristu, nutriéni piijem,
zdravotni historii, vyvoj preferenci pti pri-
jmu potravy, efektivitu zpracovani infor-
maci ze smysld, ordlné-motorické doved-
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nosti ditéte izolované a pri ptijmu potravy,
individualni situaci ditéte i rodiny a vztahy
pti jidle).

6. Terapie

Intervence se odviji od priciny, ktera aver-
zivni reakce pfi prijmu potravy vyvolava.
Nejprve pristupujeme k edukaci rodice
o vSeobecné platnych principech, které pti
konzistentnim dodrzovani mohou velmi
vyraznym zplisobem potencovat uspéch
dal$i terapie.

6.1 Stanoveni pravidel
maximalizujicich tspéch (nutricni,
psychosocidalni a environmentalni
pravidla)

V ramci nutri¢nich pravidel pro regulaci
cyklu hladu a nasyceni se doporucuje zave-
deni pevného rezimu péti dennich jidel, tj.
tfi hlavni jidla a dvé svaciny s odstupy mezi
jednotlivymi jidly cca tfi hodiny. Mezi jidly
podavame ditéti jen vodu a nesmi prijimat
zadnou jinou potravu. Limitujeme dobu
jidla na 30 minut u hlavnich jidel a 15 mi-
nut u svaciny.

V rémci environmentélnich pravidel se
obvykle doporucuje odstranéni distrakto-
rd, tj. dité pfi pfijmu potravy nerozptylu-
jeme, neodvadime jeho pozornost od jidla
(sledovani pohddky v televizi), stolujeme
vidy na stejném misté, pfijem potravy
probiha vzdy na stejném misté, ve vysoké
zidli/u stolu optimalné s oporou nohou,
servirujeme pokrmy odpovidajici vyvojové
urovni ditéte, povzbuzujeme dité v neza-
vislosti pti jidle, opakované nabizime nové
pokrmy a zachovavame neutralni atmosfé-
ru po dobu jidla.

V ramci psychosocidlnich pravidel pro
vytvoreni podporujicitho prostiedi u jidla
je zcela zasadni edukovat rodice o rozdéle-
ni roli pfi pfijmu potravy a o tom, jak dité
respektovat pri pfijmu potravy. Podle Ellyn
Satter (1987) patii do kompetence rodice
vybér pokrmu, ktery je nutricné vhodny
a odpovidd vyvojové trovni ditéte. Rodi¢
rozhoduje, jaky pokrm ditéti nabidne, jak
ho prezentuje, kdy a kde ho prezentuje.
Dité rozhoduje, kolik sni a zda bude jist.

Pokud rodice prili§ kontroluji, kolik dité
sni, nékteré déti za¢nou byt prili§ zavislé
na rodi¢ich a nauci se ignorovat vnitini
signdly plnosti. Podle Ellyn Satter (1987)
pokud chce rodi¢ krmit dité vice nebo
méngé, nez dité chce, dosdhne obvykle pra-
vého opaku. Prekrmené déti odmitaji jidlo,
a pokud mohou, jedi malo. Nedokrmené
déti se prejedi, pokud dostanou prilezitost.
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Pokud spolu rodice a déti pti jidle bojuji,
déti se naud¢i vnimat, Ze je néco $patného
s nimi a jejich tély. Pozdéji citi velky vnitfni
konflikt mezi tim, co chtéji a co citi, ze by
mély chtit.

Wright a kol. (1980) srovnavali chovani
matek déti s nizkou porodni vahou s mat-
kami déti s normalni vahou pti krmeni
z lahve a kojeni. Matky déti s nizkou po-
rodni vahou byly pti krmeni déti z lahve
mnohem aktivngjsi. Cim byly aktivnéjsi,
tim méné déti jedly. Matky ignorovaly sig-
naly ditéte a vkladaly ditéti do st lahev,
i kdyz dité nechtélo pit a otacelo hlavu. Déti
s nizkou porodni vdhou méné aktivnich
matek rostly 1épe. Kojené déti rostly stejné
dobte. Nepopiratelnou vyhodu kojeni je, ze
déti Ize pti kojeni mnohem hufe nutit.

Dal$im dulezitym pravidlem je respek-
tovani ditéte. Podle Ellyn Satter (1987) je
dilezité zachovavat osobni integritu ditéte
tim, Ze se nic nedotkne jeho ust bez jeho
svoleni. Autorky Ernsperger a Stegen-Han-
son (2004) doporucuji nikdy nekomento-
vat, kolik toho dité sni a jak se u jidla cho-
va, ale komentovat jen chut, texturu a vini
nového jidla.

Dulezité je také edukovat rodice o zave-
deni vhodné velikosti porce potravy. Voli-
me takovou, aby dité mohlo byt uspésné.
Za¢iname malymi porcemi, upravujeme
i velikost talife a pfiboru. Vyuzivaime pra-
vidlo ptidani objemu potravy velikosti po-
lévkové 1zice za kazdy rok zivota ditéte.

6.2 Behaviordlini techniky

V ramci behaviordlni intervence muizeme
zavadét rizné techniky vedouci ke zméné
chovani ditéte pti pfijmu potravy. Histo-
ricky se vyuZivaly obzvlasté techniky pro
zvy$eni zadouciho chovani ,positive and
negative reinforcement® (pozitivni a nega-
tivni modelovani).

Techniky pozitivntho modelovani za-
hrnuji ptidani nového prvku pfi pfijmu
potravy ditéte, ktery tam predtim nebyl
pritomen s cilem zlepsit chovéani ditéte
(Swigert, 2010). Dité mtize dostavat za to,
ze sni pokrm, drobnou odménu (nalep-
ku), néco sladkého, co mu chutnd. Dalsi
moznou strategii je simultanni prezentace
preferovaného a nepreferovaného pokr-
mu soucasné (Kern a Marder 1996; Werle
a kol., 1993).

Pozdéjsi vyzkumy vsak ukazaly, ze po-
kud dité dostane od rodice hracku ¢i slad-
kou odménu za pfijem potravy, v 80%
ptipadd dochdzi ke zhorSeni chovani pii
pfijmu potravy. Nektefi autofi doporu-
¢uji nevénovat détem s problematickym
piijmem potravy ani zvySenou pozornost,

protoze i ta mtize byt pro dit¢é odménou.
Psycholozka Leann Lipps Birch, zabyva-
jici se neofobii déti, vedla vyzkum (Birch
a kol,, 1984), pri kterém byly déti odmé-
novany néé¢im péknym za vyzkouseni no-
vého jidla. Druha skupina déti odménéna
nebyla, situace nebyla komentovana slovné
ani vyrazem tvare. Odménované déti mély
mensi tendenci zkouset nové pokrmy.

Techniky negativniho modelovani maji
slouzit ke snizeni negativniho chovani dité-
te pii pfijmu potravy. Zahrnuji odstranéni
néceho, co je pro dité nepfijemné.

V odborné literatufe jsou popisovany
tyto techniky: ,extinction“ (Babbitt a kol.,
1994), ,time-out, ,escape extinction®
(Piazza a kol., 2003), ,re-presentation®
(Coe a kol., 1997; Sevin a kol., 2002), ,,an-
tecedent manipulation® (Ahearn a kol,
1996), ,,punishment (Luiselli a kol., 1993).

V ramci technik s ndzvem ,extinction®
je ditéti dovoleno odejit od stolu a ukon-
¢it jidlo poté, co sni predem urceny objem
jidla. Pokud dité plive potravu, musi vy-
plivnuté sousto znovu snist. Podle studii
ve vét§iné piipadu nezvysSuje tento pristup
ptijeti pokrmi ditétem (Kerwin a kol.,
1995). ,Time-Out® techniky vyuzivaji pti-
stup, pfi kterém, pokud se dité zachova
nevhodné, musi odejit od stolu a oto¢it se
zady do kouta a tam setrvat 20 sec. V ram-
ci technik s ndzvem ,escape extinction®
rodi¢ ptilozi 1zicku/hrnicek s pokrmem/
tekutinou na rty ditéte a necha ji tam tak
dlouho, dokud dité pokrm nesejme. Tech-
nika ,re-presentation” pouziva postup, pfi
kterém, pokud dité nechava potravu v tva-
fich, je doporuceno premistit ji na jazyk,
pokud ji dité plive, musi snist dalsi stejné
velky kousek potravy. ,,Antecedent mani-
pulation je technikou vyhybdani se kon-
fliktu. Doporucuje se zmensit porci, zne-
moznit ditéti samostatné odejit ze zidlicky,
drzeni rukou ditéte na kliné, aby nemohlo
bouchat do jidla. Metoda ,punishment®
je nékolika autory doporuc¢ovana u rumi-
nentniho zvraceni. Doporucovano byva
zavedeni dietnich zmén a vyuziti negativ-
niho komentare rodi¢e po zvraceni ditéte.
Vyzkumy, které se zkoumani téchto tech-
nik vénovaly, ukdzaly, ze techniky negativ-
niho modelovani hraji hlavni roli v rozvoji
odmitani jidla u déti (Piazza a kol., 2003).
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6.3 Techniky pro ziskani novych
dovednosti ditéte pri pfijmu
potravy kombinujici behaviordini
pristup se senzorickou
desenzibilizaci

Dal$i moznosti jsou techniky pomahajici
détem naucit se uréitému zptisobu chovani,
které je pottebné pro to, aby mohly efektiv-
né prijimat potravu. Nejcastéji se vyuzivd
vSeobecnych technik s nazvy ,,prompting,
»modeling“ a ,,shaping

»Prompting“ je podnécovanim dité-
te zahrnujicim instrukci ze strany rodice
a fyzickou pomoc pfi uceni se novym do-
vednostem, jako je napfiklad vlozeni 1zi-
ce do ust. Technika s nazvem ,modeling*
neboli modelovani vyuzivd imitaci jinych
osob pfi piijmu potravy (terapeuta, rodice,
kamarada). ,Shaping a behavior, nebo-
li formovani chovani, zahrnuje postupné
zvy$ovani urovné prichozich stimuli a je-
jich zpracovani na vys$i a komplexnéjsi
urovni.

V ramci tohoto pristupu podnécujiciho
ziskani novych dovednosti byly vypracova-
ny specifické postupy/techniky pro zavede-
ni novych pokrmd. Jednou z nich je napfi-
klad postup pro zavadéni novych pokrmil
a chuti zaloZeny na technice ,shapingu®
neboli formovani chovani.

Nejznaméjsi jsou postupy autorek Fra-
ker a kol. (2007), které popisuji strategii
fetézeni, Morris a Klein (2000), které vyvi-
nuly metodu ochutnani a vyplivnuti pokr-
mt, a autorek Ernsperger a Stegen-Hanson
(2004), které vyvinuly program pro ak-
ceptaci nového pokrmu.

V ramci techniky ochutnani a vypliv-
nuti ma dité za ukol udrzet maly kousek
pokrmu v ustech po postupné se prodluzu-
jici ¢as (5-120 s.) Po zazvonéni budiku dité
pokrm vyplivne do misticky. Pokud dité
pokrm polkne, je mu pristé nabizen vétsi
kousek pokrmu, ktery ma za ukol udrzet
v ustech po delsi dobu (5-120 s.) Po zazvo-
néni budiku dité pokrm vyplivne do mis-
ticky. Cilem je dospét do situace, kdy dité
pokrm polkne.

Autorky knihy Just a bite (Ernsper-
ger a Stegen-Hanson, 2004) vypracovaly
program akceptace nového pokrmu, kte-
ry je také zaloZen na technice shapingu
a technice ochutnani a vyplivnuti. Jejich
ptistup je vSak rozpracovangjsi, struktu-
rovanéj$i a diky pozvolnosti prezentace
terapeutickych technik détmi i lépe
tolerovany. Tento program je urcen pro
déti se zavaznymi senzorickymi obtiZemi
pti pfijmu potravy. Autorky vychazeji
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z poznatku, ze mnoho déti odmitajicich
pfijimat potravu vnim4 potravu jako svého
neptitele. V ramci svého programu tedy
navrhuji mnozstvi kreativnich aktivit,
které ditéti umozni, Ze si s jidlem mohou
hrat a seznamovat se s jeho senzorickymi
vlastnostmi, coz postupné méni vztah
ditéte k jidlu, takze déti zac¢inaji vnimat
pokrmy jako své pratele. V ramci péti sta-
dif programu se vénuji postupné akceptaci
nového pokrmu, doteku, viini a chuti pokr-
mu a kone¢nym stadiem je snézeni daného
pokrmu.

Cilem pfi akceptaci nového pokrmu je
zvysit chut ditéte byt vystaveno pritomnos-
ti nové potraviny, a to pfes schopnost ditéte
byt s novou potravinou ve stejné mistnosti,
poté schopnost ditéte tolerovat novou po-
travu na stole, dale schopnost ditéte tole-
rovat novou potravu na talifi a vSeobecné
snizit strach ditéte z nového jidla. Ve sta-
diu doteku nové potraviny je cilem snizit
strach ditéte, kdyz se dotyka nového jidla,
naucit se prozkoumavat novy pokrm ru-
kama, nohama ¢i jinymi ¢astmi téla, zvysit
povédomi o textute nového pokrmu a vy-
tvofeni podpiirného prostiedi podporuji-
ciho objevovani nového jidla. Cilem je tedy
zvy$it mnozstvi pokrmt, kterych se chce
dité dotykat. V ramci programu akceptace
viné raznych pokrmt se dité u¢i vnimat &i-
chem viiné novych jidel. V ramci vnimani
vini pokrmt se dité u¢i rozdélovat pokrmy
podle viiné a podle potravinovych skupin,
zazit pii této ¢innosti uklidnujici zazitek,
vnimat viini, ktera je ditéti prijemna (jabl-
ko, vanilka, skorice). Pfi téchto aktivitich
viané nikdy neumistujeme pfimo pod nos
ditéte a soucasné nabizime maximalné tfi
vané. Pfi ochutndvani novych pokrmu
chtéji autorky dospét ke zvyseni povédomi
ust a jazyka, vyzkouseni rozdilnych chuti,
redukci obavy z ochutnavani novych chuti
a poskytnuti moznosti jidlo ochutnat bez
nutnosti ho spolknout, tedy ke zvy$eni
poctu pokrmi, které dité odmitajici nové
pokrmy chce jist. V posledni fazi programu
je cilem uzit si pfijem potravy, jist mnozstvi
pokrmii z kazdé skupiny pyramidy, ztstat
klidny a bez stresu pfi prezentovani nové
potravy a byt schopen jist v raznych situ-
acich. Tento pfistup pro pfijeti nového po-
krmu byva casto prospé$ny pro uzkostlivé
déti se senzorickymi deficity. Je vsak dile-
zité mit na paméti, Ze k tomu, aby déti po-
krm akceptovaly, je vzdy podstatné vystavit
ho 10-15 expozicim stejného pokrmu.

Jako prvni strategii fetézeni popsaly
v knize Food Chain (2007) autorky Fraker
a kol. vénujici se strategii, jak pomoci dé-
tem prijmout novou potravu snadno, po-

stupné a bez strachu. Kombinuji techniky
integrace stimuld prichazejicich ze smysla
a behavioralni modifika¢ni techniky po-
zitivniho modelovani. Doporucuji zacit
podavat znamy pokrm, do kterého se po-
stupné pridavd novd, jemné odli$na chut.
Vidy je duleZité respektovat pravidlo jedné
zmény v case. Pokud pti zavadéni nového
pokrmu dojde soucasné ke zméné textury
¢i nabidneme jidlo slozené z nékolika tex-
tur, zménime chut a teplotu, je pravdépo-
dobnost pretizeni prahu pro vniméni sen-
zitivnich vjema velmi vysoka. Doporucuji
vidy zavadét jen jednu zménu v textufe,
chuti nebo teploté a uvadéji rozsahlé pri-
klady fetézeni textur, chuti i teplot.

Pfi terapii nejprve doporucuji defino-
vat tzv. ,,core diet, tedy jakd jidla ji klient
konzistentné doma, ve $kole ¢i stacionafi
s ohledem na chut, texturu, teplotu a kon-
zistenci. Je doporuceno v§imat si i potravin,
které klient dfive toleroval a nyni odmita.
Poté ptistupuji k mapovani preferenci ,,fla-
vour mapping®, tedy analyze preference po-
travin. Pokud dité¢ uprednostiiuje vétsinu
slanych pokrmi a jen dva sladké, ma silnou
preferenci na slané. Proto fetézeni za¢ina-
ji od téchto potravin. Mapovani vyuzivaji
pro vybér nové zavadéného pokrmu. Ro-
dice kazdy tyden vypliuji dotaznik, deseti-
bodovou $kélu prijeti nového pokrmu pro
monitorovani zmén. Terminem , masking
food®, neboli maskujici potraviny, oznacuji
dochucovadla ¢i omacky, které dité akcep-
tuje, a tudiZ je mozné vyuzit je pro masko-
vani nové zavadéné potraviny (naptiklad
namaceni nové zavadéného pokrmu do ke-
cupu s postupnym snizovanim mnozstvi
ke¢upu). Prechodové pokrmy ,transitional
foods® jsou potravinovi favorité, se ktery-
mi doporucuji kombinovat nové zavadéné
pokrmy pomoci sttidani soust. Pomdhaji
ditéti vyprazdnit talif a redukovat chut,
ktera po jidle ztistane v tustech. Prekvapeni
»surprise food* aneb novy nezndmy pokrm
nabizeji jedenkrat tydné. Doporucuji dité
zapojovat do pfipravy pokrmu, nakupovat
a vafit spole¢né.

6.4 Techniky zaloZené

na senzorické desenzibilizaci

a terapii

Efektivita kognitivné behavioralnich tech-
nik vyuzivanych pfi terapii déti s vysokou
mirou selektivity pti pfijmu potravy ¢i od-
mitajicich pfijimat potravu je v odborné
literatute podloZena rozsahlymi vyzkumy.
Efektivita technik zaloZenych na senzoric-
kém podkladé je zcela raritné podlozena
vyzkumy, neexistuji doporuceni na zakladé
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EBP (evidence based practice). Presto jim
logopedky a logopedi v Evropé i USA s ob-
libou vyuzivaji a zcela jednoznaéné upred-
nostnuji pred kognitivné behavioralnimi
technikami.

Vseobecné lze Tici, ze terapeuticky po-
stup zaloZeny na senzorickém podkladé
je rozdélen do nékolika krokt. Prvnim
krokem je omezeni rusivych drazdivych
stimul, dal$im krokem je postupna de-
senzibilizace s ndslednym vyuzitim rtizno-
rodych terapeutickych postuptL.

6.4.1 Hypersenzitivita na zvuk
ovlivriujici prijem potravy

Pii zvukové hypersenzitivité¢ ovliviiujici
pfijem potravy se nejprve snazime ochranit
dité pred rusivymi zvuky. Nékteré déti jsou
citlivé na zvuky, které vznikaji pfi zpraco-
vani potravy v ustech. Mize je vystrasit
zvuk, ktery vznikne po skousnuti kuku-
fiéné kiupky, slané tycinky, bramburky ¢i
jablka. Takové déti zpocatku témto rusivym
vlivim nevystavujeme. Déti hypersenzi-
tivni na zvuk lépe organizuji své chovani,
je-li jim umoznéno jist v klidné mistnos-
ti, bez televize, radia, telefonu a rusivého
svétla, mimo ¢as stolovani zbytku rodiny,
nebo ve $kole jen s malou skupinou déti.
Pokud to neni organiza¢né mozné, lze vy-
uzit nahravku s ,,bilym $umem® pousténou
do sluchatek ¢i pouzit barokni pomalou
hudbu s frekvenci 60 uderti/min, ktera na-
vozuje aktivitu mozkovych vln na vlnu alfa
¢i specidlni uklidnujici hudbu Hemi Sync
Metamusic. Pro postupnou desenzibilizaci
lze vyuzit obrazky predméta vydavajicich
hluk a poslech specidlni fady CD nahravek
(Sound-Eaze) obsahujici zvuky, které déti
obvykle dési v kombinaci s uklidnujicimi,
rytmickymi pisnémi. Déti samy zeslabuji
zvuk, pousti CD a vypinaji ho. Pokud maji
déti oslabené porozuméni feci a vyraznou
zvukovou hypersenzitivitu, lze vyuzit te-
rapeutické poslechové programy z oblasti
audiopsychofonologie: auditivni integra¢ni
trénink (Berard a Brockett, 2011), meto-
da Johansena (Johansen, 2002), Tomatise
(Tomatis, 1991) ¢i poslechovy program Be-
naudira (Raddarz, 2012).
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Tabulka 1

Hypersenzitivita na zvuk ovliviiujici pfijem potravy
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Hypersenzitivita na zvuk pfi pfijmu potravy

Organizacni postupy

Postupy desenzibilizace

Terapeutické postupy

6.4.2. Hypersenzitivita na viini
ovlivriujici prijem potravy

Pti zvy$ené senzitivité ¢ichové se snazime
dit¢ nevystavovat ru$ivym vinim vznika-
jicim pti pripravé jidla, ale i z okoli (dez-
infekee, silné pachy, zapach z pleny). Déti
hypersenzitivni na viiné 1épe organizuji své
chovani, nemuseji-li ¢ichem vnimat pokr-
my, které jsou teprve pripravovany, a mo-
hou jist ve vyvétrané mistnosti, ktera neni
plnd nepiijemnych vini. Pfinosné muze

Tabulka 2

nahravka s bilym Sumem
nahravka pomalé barokni hudby
Hemi Sync Metamusic

nahrévka Sound Eaze

auditivni integraéni trénink
sluchovy trénink Benaudira
metoda Tomatis

vV VW V V V V V V V V V VvV

Johansenova metoda

byt pouziti hrni¢ku s vickem a slamkou pro
omezeni viné tekutiny a zakryvani mis-
ky vickem mezi jednotlivymi sousty. Pokud
neni mozné uchranit dité rusivych vjemd,
je mozno vyuzit maskovani neptijemnych
pachti, natfit ditéti ruce krémem s aroma-
tem, které se mu libi, vyuzit esencidlni olej,
ktery dité preferuje (naprfiklad vanilka,
sladky pomeran¢, mandle, jojobovy olej),
a jednu kapku nakapat na platény ubrousek
nebo prostirani. Postupnou desenzibilizaci
zalindme prohlizenim si obrazka predmé-

Hypersenzitivita na viini ovliviiujici pfijem potravy

Organiza¢ni a terapeutické techniky

nevystavujeme dité hluku vznikajicimu pfi ptipravé potravy

stolujeme v klidné mistnosti, bez televize, radia, telefonu a rusivého svétla
moznost stolovat mimo ¢as stolovani zbytku rodiny

ve Skole/skolce stolovani v oddélené mistnosti jen s malou skupinou déti

eliminace potravin vydavajici zvuk pfi skusu

tl vydavajicich viini, dosazenim tolerance
pokrmu vydavajiciho vini v dané mist-
nosti, na druhé strané stolu, na jidelnim
podnosu. V ramci terapeutickych piistupt
Ize definovat skupiny vini ditétem prefero-
vanych, tolerovanych a oznacovanych jako
neprijemné. Na zdkladé tohoto zjisténi Ize
vytvorit plan postupu akceptace vini, a to
v poradi od vini preferovanych po viné
nepfijemné.

Hypersenzitivita na viini pfi pfijmu potravy

Organizacni postupy

Postupy desenzibilizace

Terapeutické postupy

Organizacni a terapeutické techniky

> nevystavujeme dit¢ vinim vznikajicim pfi pfipravé potravy, ale i viinim

z okoli pted pFijmem potravy
stolujeme ve vyvétrané mistnosti

hrni¢ek/miska s vickem

vV VvV VvV

vV V V VvV

program postupné akceptace viini

maskovani, krém na ruce s aromatem akceptovanym ditétem

maskovani, esencialni olej akceptovany ditétem aplikovany na prostirani

prohlizeni si obrazkt pfedmétt vydavajicich vini
tolerance pokrmu vydavajicich viini ve stejné mistnosti
tolerance pokrmu vydavajicich viini na stole pfi stolovani

tolerance pokrmu vydavajicich viini na talifi
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6.4.3 Hyposenzitivita na vini
ovlivriujici prijem potravy

Také snizena senzitivita ¢ichova miize ne-
gativné ovlivnit motivaci ditéte prijimat
nové potraviny. V terapii téchto déti je
efektivni vyuzit program vyvinuty neuro-
logem Robertem Melillo (2010). V ramci
tohoto programu se ditéti nabizeji k identi-
fikaci rizné viiné s vyloucenim zraku. Test
se provadi zvlast pro pravou a levou nosni
dirku. Strana, kde je voimani ¢ichem horsi,
je stranou oslabené hemisféry. Prava polo-
vina mozku je citlivéj$i na nepfijemné in-
tenzivni pachy: éerny pepf, spalené dfevo,
kava, eukalyptus, rybi olej, citron, limetka,
hoi¢ice, cibule, peprmint. Tyto viiné jsou
vSeobecné aktivizujici, probouzejici. Leva

Tabulka 3

polovina mozku je citlivéj$i na pfijemné
viné: vanilka, jablko, bandn, tfe$né, hroz-
ny, levandule, pomeranc, skofice, ruze, ja-
hoda. V ramci terapie se stimuluje jen osla-
bend strana vybranymi viinémi.

6.4.4 Hypersenzitivita na chut
pokrmi ovlivriujici prijem potravy

Pro déti, které jsou velmi citlivé na chut
pokrmu, mtiZe byt pfinosné, pokud novou
chut zavadime tehdy, kdyz je dité celkové
klidné a ma dobrou néladu, v dobé na za-
¢atku jidla, kdy je mensi pravdépodobnost,
ze nova chut u ditéte nevyvold zvraceni,
¢i v dobé svaciny. Prijeti nové chuti mtze
byt snaz$i, pokud vystaveni novych chu-

Hypersenzitivita na chut pokrmii ovliviiujici pFijem potravy
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ti nasleduje po aktivitich stimulujicich
proprioceptivni vnimani, ¢i je simultinné
provazenou jemnou vestibularni stimula-
ci, naptiklad pomoci houpani ditéte. De-
senzibilizace je moznd pomoci chladnych/
tepelnych podnétii, nabizenim zmrazenych
a chlazenych potravin. Vychazime z pred-
pokladu, ze pokud novy pokrm zavddime
jako vychlazeny, ne ohraty, ma méné chuti.
Kostky ledu lze sat pred jidlem ¢i mezi jed-
notlivymi sousty. Zmrazenou kostku dzusu
1ze nechat postupné rozpoustét ve sklenici
vody, kdy se nova chut do népoje ptirozené
postupné uvoliuje. Tyto postupy lze vyuzit
jen v pripadé, ze nizsi teplotu pokrmu dité
toleruje. Z terapeutického hlediska lze na-
sledné vyuzit programy fetézeni.

Hypersenzitivita chutova pfi pfijmu potravy

Organiza¢ni postupy

Postupy desenzibilizace

Terapeutické postupy

6.4.5 Hyposenzitivita na chut
pokrmu ovliviiujici prijem potravy

Pti chutové hyposenzitivité muze drobné
sousto silné chuti podané na zacatku pri-
jmu potravy stimulovat tsta ditéte natolik,
aby bylo ochotno zkouset dalsi nové chuti.
Pred zac¢atkem jidla nabidnéte ditéti potra-
viny, které jsou korenéné, krupavé, studené
¢i perlivou vodu (nakladané okurky, syrova
mrkev, kofenéné omacky, kofeni v potrave,
peprmintovy bonbon, kysely Zelé bonbon,
slany preclik ¢i chilli).

6.4.6 Hypersenzitivita na dotek
ovlivriujici prijem potravy

Pti vysoké vnimavosti ditéte na dotek v ts-
tech se mnohdy osvéd¢uje netrvat na piije-
ti kase s kousky, ktera tyto déti obvykle vel-
mi drazdi, protoZze nemohou kontrolovat
pohyb kouskil v ustech a nahodny pohyb
kousku v ustech tyto déti dési. Misto toho
muzeme zkouset brzy zacit nabizet pevnou
stravu nebo stravu kasovité konzistence

chlazené a zmrazené pokrmy

vV VW WV V V VvV VvV

strategie fetézeni

postupné zahustovat az na konzistenci hus-
té kase a poté zavadét pevnou stravu. Déti
s vysokou taktilni senzitivitou k texturam
pokrmu obvykle preferuji pevnd sucha
jidla a velmi jednozna¢né a dlouho odmi-
taji prijimat omacky ¢i pokrmy, ve kterych
dochazi k promichani vice textur potravy.
Prinosnd je strategie fetézeni a priprava
jidla takové teploty, kterou dité vyzadu-
je. Vyznamny vliv md i zptisob umisténi
1zicky do tst. Pokud potravu podavanou
na lzi¢ce otirame o horni zuby ditéte, mize
to dité velmi vystrasit, protoze nema nad
pohybem sousta kontrolu, kdyz sousto
potravy rychle padd dolu do tst na jazyk.
Lzicku mtizeme umistit na spodni ret a po-
¢kat, az si dité potravu samo aktivné sejme
hornim rtem. Podporujeme dité v nezavis-
losti pfi krmeni. Déti, které maji zvySené
citliva usta, mivaji ¢asto i zvy$ené citlivé
ruce a vyhybaji se uchopovani potravy
zcela, nebo vyuzivaji $petkovy tchop pro
suché potraviny. Proto je potfeba vénovat
se i normalizaci senzitivity rukou (mimo
jiné umoznit ditéti hrat si s potravinami).

Organiza¢ni a terapeutické techniky

prezentace nové chuti v dobé dobrého naladéni ditéte
prezentace nové chuti v dobé zacatku jidla

prezentace nové chuti v dobé svaciny

prezentace nové chuti za souc¢asné stimulace houpanim

prezentace nové chuti po predchozi proprioceptivni stimulaci

Pro dité vybirime vhodné pomtcky pro
krmeni. Déti mohou odmitat byt krmeny
kovovou 1zickou, nebo ptilis velkou l7i¢-
kou. Vybirame malou, mékkou plastovou
1zi¢ku, kterou bude dité dobre akceptovat.
V ramci desenzibilizace 1ze vyuzit fakturo-
vané pomucky pro krmeni (Izice Johnson,
Duo spoon, Lil dippers, fakturované zvy-
kaci trubi¢ky a grabbery). Tyto pomiicky
si miize dité vkladat samo do st a pozdéji,
kdyz si na né dité zvykne a akceptuje je, je
Ize namotit do potravy kasovité struktury
a vkladat ditéti do tst. Nékteré déti s tak-
tilni hypersenzitivitou toleruji vibrace lo-
gopedického vibratoru (typu Z-vibe) vkla-
daného do ust, protoze vibrace je vlastné
také formou hlubokého tlaku. Lze vyuzit
plné i duté nastavce pro stimulace kousani
a zvykani na vibrator Z-vibe.

V ramci terapeutické intervence je mnoh-
dy nutné zacit cilit nejprve na celé télo
a teprve posléze sméfovat stimulaci k ob-
lasti obli¢eje a ust. Je moznost vyuzivat
proprioceptivni techniky a tzv. tézkou pra-
ci (neseni batiizku na zadech, prenaseni



7

HLAVN TEMA

knih, no$eni pet lahvi, vylévani a vysypa-
vani nadob, kouleni medicimbalu ¢i pfeta-
hovani se lanem). I kdyZ na prvni pohled
nemusi byt rodi¢tim zfejma souvislost, jak
tyto techniky mohou pomahat desenzibi-
zovat taktilni systém, zafazeni aktivnich
proprioceptivnich aktivit pfed zacatkem
stolovani byva obvykle vysoce u¢inné.
Proprioceptivni aktivity, pi kterych si kli-
ent intenzivnéji pti svalové kokontrakci
uvédomi své télo, pomahaji dité¢ uklidnit
a snaze integrovat vjemy z predrazdénych
smysld. Vestibularni systém integruje in-

Tabulka 4

formace ze vSech ostatnich smysli, proto
pomalé linedrni houpani miize byt ptinos-
nou metodou i pro integraci dotykovych
informaci. Pasivni stimula¢ni technikou
je protokol Patricie Wilbarger (1988) vse-
obecné zndmy pod nazvem ,brushing
protocole® vyuzivajici stimulaci hlubokym
tlakem pro normalizaci senzitivity celého
téla pomoci specidlniho kartace Therapre-
ssure brush s naslednou kompresi velkych
kloubi. Starsi déti profituji vice z aktivnich
proprioceptivnich technik. V okamziku,
kdy dité prijima doteky na téle bez aver-

Hypersenzitivita na dotek ovliviiujici pfFijem potravy

Taktilni hypersenzitivita pfi pfijmu potravy
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zivnich reakei, je mozno vyuzit program
Rosenfeld-Johnson (2009) pro normaliza-
ci oralné taktilni senzitivity nebo protokol
Patricie Wilbarger (1991) pro normalizaci
intraoralni taktilni senzitivity. Pfinosné je
také vyuziti Celistniho rehabilita¢niho pro-
gramu autorky Rosenfeld-Johnson (2005),
protoze proprioceptivni stimulace, kterou
dité¢ v pribéhu cviceni ziskava, prispiva
k potlaceni neprijemnych taktilnich vjema
v tstech.

Organiza¢ni a terapeutické techniky

Organizacni postupy

Postupy desenzibilizace

Terapeutické postupy

6.4.7 Hyposenzitivita na dotek
ovlivriujici prijem potravy

Pro déti s ordlné taktilni hyposenzitivi-
tou je prinosné, pokud zafazujeme pred
kazdym jidlem aktivity probouzejici télo
i usta, dopravame détem co nejvice aktivit
ke zvykani za pouziti vhodnych predme-
td ke Zvykani. Tyto déti potfebuji Zvykat,
aby se citily organizované, stabilizované.
Stimulace temporomandibuldrniho klou-
bu muze podporovat i stabilitu hlubokého
stabiliza¢niho systému. Pouzivame zvy-
kaci trubi¢ky (chewy tubes, aromatické
grabbery). Pouzivame orofacialni masaze,
vibrace, rtizné materidly pro stimulaci.
Kombinujeme relaxa¢ni vstup (pevny tlak,
pomaly tah) a stimulujici vstup (lehké,
rychlé tahy). Nabizime kfupavé potravi-
ny (naptiklad jablka, chipsy, precliky, po-

vV VWV V VvV VvV

(dutéiplné)

vestibuldrni stimulace

»brushing protocole®

vV V V V V VvV

pevnym tlakem

v

strategie fetézeni textur

> strategie fetézeni teplot

pcorn, syrovou zeleninu, opeceny toast,
grahamové suSenky, miisli), sycené napoje.
Vyuzit mtizeme také terapeuticky program
Rosenfeld-Johnson (2009) pro normalizaci
senzitivity.

6.4.8 Hypersenzitivita na vizudini
vjemy ovlivriujici prijem potravy

Neméli bychom zapominat, Ze ptijem po-
travy u déti mize také ovlivnit pfehnana
reakce ditéte na vizualni podnét. To se pro-
jevuje omezenim stravy ditéte na potraviny
urcité barvy (bézovd, hnéda) ¢i omezenim
druhu jednotlivych pokrmt. Tyto déti
muize rozptylovat nebo drazdit, pokud je
sttl, ubrus, podnos ¢i talif vzorovany nebo
barevny. Muze je také rozptylovat mnoz-
stvi nadobi umisténého na stole. V ramci

vybér pomticek pro krmeni akceptovanych ditétem

umisténi 1zicky s pokrmem na ret ditéte

vynechani konzistence potravy - kase s kousky

specidlni fakturované pomticky (grabbery, Zvykaci trubicky ...)
specidlni fakturované 1zice (Johnson, Duo Spoon, Lil Dippers ...)

logopedické vibratory (ndstavce pro stimulaci kousani a zvykani fakturované
aktivni/pasivni proprioceptivni techniky
program pro normalizaci senzitivity v ustech P. Wilbarger

program normalizace taktilni senzitivity v Gstech Rosenfeld-Johnson

Celistni rehabilitaéni program Rosenfeld-Johnson véetné stimulace TMK

preventivnich opatfeni je vhodné vsech-
ny predméty, které k jidlu nepotiebujeme,
umistit do policky vedle stolu. Pretézovat
muze i prili§ velkd porce, nebo porce sloze-
na z riiznych potravin. Vyuzivime déleny
talif nebo nechdme dité servirovat samo.
PietéZovat muze i barva pokrmu, ¢i kom-
binace barev na talifi. Pozor musime davat
i na vyrazné jasné, fluorescen¢ni svétlo
v restauracich. Pokud je svétlo pretézujici,
mohou déti usinat nebo byt velmi podraz-
déné a neschopné se na jidlo soustredit.
Déti casto uklidnuji zelené ubrusy nebo
zelené podnosy. V ramci desenzibilizace
vizualné precitlivélych déti 1ze ditéti nasa-
zovat slunecni bryle se zlutymi skly, ktera
pomahaji sniZit ostrost a pal¢ivost pricho-
zich vizudlnich vjemd, a postupné lze sni-
zovat dobu, po kterou je dité nosi. Pfipad-
né také v mistnosti, ve které dité stoluje,
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lze instalovat lustr, u kterého lze zesilovat
a zeslabovat intenzitu a barevné spektrum
zafeni. V terapii vyuzivame zpocatku tem-
néjéi a teplejsi barvy a postupné po velmi
malych krocich lze barvy zesilovat a pro-
jasnovat.

V ramci terapeutickych postupt lze
vyuzit program pro normalizaci vizualni
senzitivity navrzeny Robertem Melillem
(2010). V ramci tohoto programu se nej-
prve provadi diagnostika, diky které lze

Tabulka 5

stanovit, kterda hemisféra je pfi vnimani
zrakovych vjemu slab$i. Déti v prvni fazi
programu nosi okluzor, pfi pravostranném
hemisferalnim oslabeni je blokovano pravé
oko, pri levostranném oslabeni levé oko.
Blokuje tedy prichazejici svétlo tak, aby
neptisobilo dysbalan¢né. Stimulujeme jen
jednu hemisféru a zabranujeme stimulaci
druhé hemisféry. Poté po splnéni kritérii
uspéchu urcenych programem dité nosi
tzv. ,hemifield glases, bryle, které maji

Hypersenzitivita na vizudlni viemy ovliviiujici pfijem potravy

Vizualni hypersenzitivita pfi pfijmu potravy
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specialni ¢ocky, které lze nastavit tak, aby
blokovaly svétlo vstupujici do retiny. Oklu-
zor ¢i maskovaci paska je vedena tak, aby
kompletné zakryla polovinu skla. Na jed-
nom oku je blokovana vnéjsi ¢ast cocky
a na druhém vnitini ¢ast. To pomiize rov-
novaze mozku. V zavére¢né casti progra-
mu je vyuzivana pfima stimulace svétlem
a z terapeutického hlediska se pracuje
s délkou cyklu kontrakee a dilatace zornice.

Organizadni a terapeutické techniky

Organiza¢ni postupy

Postupy desenzibilizace

Terapeutické postupy

6.4.9 Hyposenzitivita na vizudlni
vjemy ovlivriujici prijem potravy

Nékteré déti s vizualni hyposenzitivitou
naopak hledaji ur¢itou barvu, kterd jim
pomuze organizovat vizualni informace
pottebné pro pfijem potravy. Pomoci miize
naptiklad ¢erna podlozka a bily talif, uspo-
radani barev na talifi (zeleny hrasek, oran-
zovy platek pomerance), ¢erveny hrnic¢ek
a barevné pribory.

Déti s obtizemi ve zpracovani informa-
ci prichazejicich ze smysltt mivaji obvykle
zasazeno vice smyslovych modalit. Proto
je vidy potteba vychazet z kvalitni vstupni
diagnostiky. Pokud zjistime, ze doslo k za-
sazeni mnoha smyslovych modalit na vy-
sokém stupni, je pfinosné individualné
vypracovat senzorickou dietu pro kazdé
takové dité. Senzorickd dieta je souborem
¢innosti v prabéhu dne, které ditéti pomd-
haji ztstat organizovanym a zvladat naro-
ky, které mu bézny den prinasi.

déleny talir
zeleny ubrus, zeleny podnos

slunecni bryle se Zlutymi skly

>
>
>
>
>
>
>
>

7. Dopad na rodinu ditéte
Pecovat o dité, které ma zavazny problém
s pfijmem potravy, je velmi zatéZujici pro
celou rodinu a obzvlasté pak pro matku
ditéte. Ta se muzZe citit ditétem odmitand,
muze mit strach, aby jeji dité dobfe pro-
spivalo. Muze prochdzet riznymi fizemi
a pocity popisovanymi pri smifovani se
s chronickou nemoci/postizenim (Kiibler-
-Ross, 1989). Mize situaci popirat, citit
vztek, upadat do deprese a dysorganizace
a obvykle az diky odborné pomoci dospét
k adaptaci a ke zvladnuti celé situace.

Ukolem klinického logopeda je objasnit
rodi¢im pravdépodobnou pfi¢inu obtizi
pii ptijmu potravy u jejich ditéte, byt velmi
senzitivni k dynamice rodiny a edukovat
dostate¢né rodice, aby byli schopni chovani
svého ditéte vysvétlit prarodi¢iim, rodi¢tim
kamarddu ditéte, ve $kolce ¢i $kole. V ramci
terapeutického vedeni rodicii se osvédcuje
podavat informace jak ve formé verbalni,
tak i v psané podobé. Neméli bychom se
tedy vyhybat ptijimat do péce tyto klien-
ty, protoze ptinos klinického logopeda pro
déti a rodice déti s funk¢ni dysfagii muze
byt mimoradné pozitivni a takika nedoce-
nitelny.

eliminace fluorescen¢niho svétla/prili$ jasného svétla
omezeni pfedmétii umisténych na stole na minimum

omezeni velikosti porce, talite, ptiboru

stropni svitidlo s nastavitelnym spektrem jasnosti a barvy zareni

program pro normalizaci vizudlni senzitivity R. Mellila
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Abstrakt

Pokroky v lékatské védé a technologicky
rozvoj v neonatologii podnécuji iniciaci
a roz§ifovani individualizované vyvojové
péce u déti pred¢asné narozenych, hospi-
talizovanych na jednotce intenzivni péce.
Celosvétovym trendem je zaclenovani dal-
$ich rehabilita¢nich pracovnikii do tymu
neonatologického  centra.  Dostupnost
jednotlivych terapeutll specializovanych
na péc¢i o pred¢asné narozené déti se lisi
na riiznych pracovistich v CR. Ulohou kli-
nického logopeda je management prijmu
potravy, diagnostika a terapeutické inter-
vence k podpofe pfipravenosti k oralnimu
pfijmu, pfi oralnimu pifjmu a polykdni,
véetné objektivniho vySetfeni (video-
fluoroskopie) pro zjisténi rizika aspriace
a v neposledni radé¢ také edukace rodice.
Asociace Kklinickych logopedil iniciovala
prvni kroky pro zarazeni klinického logo-
peda do tymu odbornikét NJIP na tzemi
celé Ceské republiky plosné a pro sjedno-
ceni postuptl pouzivanych na NJIP pfi pti-
jmu potravy.

Klicova slova

Neonatologicka jednotka intenzivni péce,
pred¢asné narozené dité, tymova spolupra-
ce, individualizovand vyvojova péce

Summary

Technological and medical advances in
neonatology have prompted initiation
and  expansion of  individuased
developmental care of preterm born
infants hospitalized on neonatal intensive
care unit. Incorporation of rehabilitation
professionals into the NICU is a worldwide
trend. Availability of therapists specialized
in the care of neonates vary from hospital
to hosiptal. Speech language pathologist
services generally include managment of
oral intake, assesment and interventions
to promote feeding readiness, feeding and
swallowing functions, vidofluorescence
study to assess risk of aspiration and parent
education. Association of clinical speech
and language therapist initiated the first
steps for incorporating clinical speech
language pathologist into the team of
professionals on NICU to all hospitals in
the Czech republic and to unify practices
used in NICU for feeding.
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1. Obor neonatologie
v Ceské republice

V oboru neonatologie dosahuje Ces-
ka republika ve srovnani se zahrani¢im
dlouhodobé spickovych vysledka v péci
o nedono$ené a nemocné novorozence.
S rozvojem modernich technologii v po-
slednich dvaceti letech se dafi neonatolo-
glm Uspé$né ofetfovat nedonosené déti
o velmi nizké i extrémné nizké porodni
hmotnosti a diky tomu vzriistad pocet nové
narozenych nedono$enych déti. Udava se,
ze pocet prezivsich, pred¢asné narozenych
déti, se za poslednich deset let zdvojndso-
bil (UZIS, 2009). Priblizné kazdé dvanacté
dité se narodi nedonosené.

K tomuto stavu ptispélo rovnéz zave-
deni tfistupniového regiondlniho systému
péce, ktery je diferencovany dle stupné ne-
zralosti a zavaznosti klinického stavu:

V prvnim stupni se jednd o zakladni
péci na oddélenich pro fyziologické novo-
rozence a déti s nevyraznymi odchylkami
vyvoje v prubéhu poporodni adaptace;
neni vyzadovana zadna ¢i minimdlni spe-
cializovana péce. Ve druhém stupni je to
intermediarni péce poskytovana pracovisti
intermedidrni perinatalni péce, které resi
patologické a nezralostni stavy od 32. tyd-
ne gestace, pro déti s PH (porodni hmot-
nosti) nad 1500 g a s gesta¢nim vékem
32-35 tydna. Tato pracovi§té poskytuji
komplexni lékafskou i oSetfovatelskou
péci, jako je zajisténi neoralniho pfijmu en-
teralni cestou, monitoring fyziologickych
parametrd, suplementaci kyslikem, fotote-
rapii apod. Tato pracovisté jsou takzvanou
prestupni stanici pro extrémné nedonose-
né nebo velmi nemocné, “kehké” kojence
propusténé z jednotek intenzivni péce.

Ve tietim stupni je to tzv. intenzivné-re-
suscitaéni péce poskytovana jednotkami
intenzivni péce v perinatologickych cent-
rech, jez pecuji o extrémné a velmi nezralé
novorozence (24. - 32. tyden téhotenstvi,
PH pod 1500 g) a kojence v ohroZeni Zi-
vota s perinatalné¢ vzniklymi zavaznymi
infekcemi, perinatdlni asfyxii, obtizemi pfi
respiraci, novorozence s nitrodélozni retar-
daci rtistu a v neposledni fadé péce o no-
vorozence s vrozenymi vyvojovymi vadami
slucitelnymi se Zivotem, ale vyzadujici chi-
rurgické fedeni a naslednou vysoce specia-
lizovanou péci.

Dtive se v odborné literatufe vénovalo
maximum pozornosti managementu péce
pri feSeni Zzivot ohrozujicich stavi, jako
je napf. bronchopulmonarni dysplazie,

intraventrikularni hemoragie a nekrotizujici
enterokolitida. Postupné se vSak zaméfeni
odbornych praci méni. S pokroky, kterych
lékatska véda dosahuje, se centrum zajmu
odbornych lékatskych postupt postupné
presouva od snahy o pouhé preziti téchto
déti ke snaze o maximalni zlepseni kvality
jejich zivota.

Diky pokrokam v l1ékaiské védé a rozsi-
fujicimu se spektru znalosti o vyvoji téchto
déti zacal vznikat a rozsifovat se i celosveé-
tovy trend postupného zatazovani dal$ich
specialistii do tymu odborniki pracujicich
v perinatologickych centrech. Postupné se
k lékarskym a nelékarskym pracovnikiim
(lékafim a sestram) zacali pridavat dalsi
specialisté na vyvoj kojenci, tedy pracov-
nici rtiznych odbornych profesi: nutricio-
nisté, fyzioterapeuté, ergoterapeuté, klinic¢-
ti logopedové, psychologové a také laktaéni
poradkyné (Barbosa 2013).

2. Management oralniho
pfijmu u predcasné
narozenych déti

Velkd pozornost zacina byt celosvétove
vénovana managmentu oralnitho prijmu
u této skupiny déti.

Je tomu tak proto, Ze vSechny nedono-
$ené déti maji zvySené riziko rozvoje obtizi
pii pfijmu potravy, vzniku ordlné moto-
rickych dysfunkei, neorganického poklesu
pod tfeti percentil a dysfagie (Arvedson
2008). Vice nez 30% predcasné narozenych
déti ma obtize s prechodem z neordlniho
na oralni prijem (Hawdon et al. 2000),
které vznikaji na zakladé nezralosti sactho
cyklu a polykani (Lau et al. 2000), opoz-
déni zrani saciho vzoru (Estep et al. 2007)
a dyskoordinace sani, polykani a dychani,
aktudlniho behavioralniho stavu a/nebo
vydrze pfi sani (Comrie a Helm 1997).

Lékarské a oSetfovatelské zdkroky, které
tyto déti bézné podstupuji (napt. intuba-
ce, sondovani, odsavani), mohou zapti-
¢init poruchu rozvoje sani a polykani, ale
i senzorické a motorické dysfunkce. Ob-
tize s pfijmem potravy obvykle vzristaji
od 3-4 mésice véku a vrcholu dosahuji pfi
prechodu na pevnou stravu.

Zhruba od roku 2000 dochdzi v zahra-
ni¢nim odborném tisku k dramatickému
nartstu poptavky po vyzkumech, které by
na zakladé vyzkumi EBP (Evidence-Based
Practice) potvrdily vhodnost pouziti inter-
vencnich strategii zajidtujicich bezpecny
orélni ptijem téchto déti. Bylo publikovano
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velké mnozstvi studii o vlivu orofacidlni
stimulace a nenutritivniho sani na per os
pfijem u této skupiny déti a déle také o ma-
nagementu pfechodu z enteralniho na plny
ordlni pfijem. Od roku 2010 na zakladé
sumarizace studif vysoké odborné trovné,
rekapitulujicich vysledky vyzkumu z vyse
jmenovanych oblasti, vznikaji prehledo-
vé ¢lanky obsahujici EBP doporuceni pro
praxi pro prechod z enterdlniho na oralni
ptijem (Arvedson et al. 2010; Lubbe a Ten
Ham-Baloyi 2017; Ross a Philbin 2011).

Byly také rozpracovany podrobné ne-
invazivni diagnostické postupy pro zhod-
noceni nenutritivntho i nutritivniho sani
u této skupiny déti. V USA se pro diagnos-
tiku nenutritivniho i nutritivniho sani roz-
$itily predevsim $kaly NOMAS (Neonatal
Oral-Motor Assesment Scale) vyvinuté
v roce 1985 (Braun a Palmer 1985). Pu-
vodné byly urcené pro donosené kojence
a postupné byly adaptované i na kojence
predéasné narozené (Palmer et al. 1993).
V USA je nyni pro tuto metodu cca 1000
certifikovanych terapeuti. V Evropé se
Castéji vyuzivaji standardizované diagnos-
tické $kaly EFS - The Early Feeding Skills
autorek Suzanne Thoyre, Catherine Shaker
a Karen Pridham (Thoyre et al. 2005) vyvi-
nuté v USA.

V poslednim desetileti panuje sho-
da ohledné pfijeti Synaktivni teorie
(Als 1986)" jako vychozi platformy pti
rozhodovani o ptipravenosti k ordlnimu
piijmu a organizace pribéhu manage-
mentu podavani stravy per os. Postupné
dochazi k opusténi tradi¢niho modelu pro
management ordlniho pfijmu a prechazi
se na model zalozeny na chovani kojence
(Shaker 2017; McClure 2013). Vyzkumy
ukazuji, Ze schopnost efektivné prijimat
potravu je u této skupiny déti velmi tzce
svazana se schopnosti pecovatele porozu-
mét a citlivé zareagovat na fyziologickou
a behavioralni komunikaci kojence (Reyna
2006).

! " ,Developmental care” (DC) neboli péce zaméfend

na vyvoj ditéte md zaklady mj. v pracich Alsové (Als
1986), ktera je spolutviircem Synaktivni teorie vyvoje.
Podle ,,Synaktivni teorie organizace chovani a vyvoje“

je lidsky plod ovliviiovan neustalou interakei nékolika
zakladnich subsystému. Pti vyvoji plodu dochazi

ke kontinualni neboli ,,synaktivni interakci® mezi
subsystémem autonomnim, motorickym, subsystémem
uroveii bdélosti a pozornosti a seberegulace. Pokud se dité
narodi pred¢asné, dochdzi k dal$im interakcim nezralého
ditéte s prostiedim. Alsova popsala komplex vztahtt mezi
vyvijejicim se mozkem nedono$eného ditéte a prostiedim
NJIP a postupné doslo k rozifeni ,,synaktivni teorie
jako teoretického zdkladu DC na NJIP.
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Tradi¢ni model pro prijem potravy per
os vychdzi z hodnoceni objemu, ktery ko-
jenec vypije bez ohledu na subtilni zmé-
ny chovani kojence. Primarnim zdrojem
pro rozhodnuti o krmenf je ¢as naméfeny
na hodinkich a vSeobecny stav kojence.
Vychdzi se z vahy kojence a gesta¢niho
véku. Progres je hodnocen vzristanim ob-
jemu potravy prijaté kojencem za jednotku
casu.

Je v§eobecné zndmo, Ze pristup zamére-
ny vSeobecné na hodnoceni objemu mlé-
ka prijatého kojencem za jednotku casu
vytvari u této skupiny déti stres a nega-
tivni zku$enost s pfijmem potravy. Z vy-
zkum@ vénovanych snaze o zkvalitnéni
peroralniho prijmu u této skupiny déti
jednoznacné plyne, ze opakované pokusy
o zavedeni oralniho pfijmu pied tim, nez
je kojenec ptipraven na ordlni pfijem, ¢i
pokusy o prodlouzeni oralniho piijmu
poté, co da kojenec najevo, ze jiz prijimat
potravu nechce, mohou vyznamné opoz-
dovat vyvoj oralnich dovednosti pti prijmu
potravy.

Kojence, ktery neni dostate¢né bdély,
nema o prijem potravy zajem a jeho pozor-
nost neni dostate¢na, lze aktivizovat nato-
lik, ze ptijme potravu podavanou oralné.
Lze mu nabidnout savicku umoznujici vys-
$i pritok tekutiny, savickou lze zattast, hla-
vu kojence zaklonit, aby pfi pfijmu potravy
pomohla sila gravitace, a Ize ho vyjmout ze
zavinovacky. Takovy kojenec se muize bra-
nit pfijmu potravy tim, Ze limituje pohyb
Celisti a jazyka, bude se snazit tekutinu, kte-
rou nezvladne bezpe¢né polknout, vytlacit
z tst, mizZe vyuzit jen pozitivni komponen-
tu sani, miize se snazit vytlacovat savicku
z ust jazykem ¢i se od ni odvracet, mtize
schvélné zastavovat sani, vyuzivat jen vel-
mi slabé sani ¢i predstirat spanek. V této
situaci je v8ak riziko dyskoordinace séni,
polykani a dychani a nésledné aspirace vy-
soké. Takovy kojenec je schopen potravu
pfijmout, ale neni schopen ji stravit v re-
gulovaném, komfortnim stavu. Pokud se
kojenec pfi pfijmu potravy neciti pfijemné,
miize si asociovat dyskomfort, ktery zazi-
va s piijmem potravy vSeobecné, a to tim
spiSe, je-li vystaven tolika bolestivym pro-
ceduram denné a opakované. Mozek pred-
¢asné narozeného ditéte se vyviji a proces
rozvoje motorickych a senzorickych neu-
rologickych synaptickych spojeni je ovliv-
nén zkuSenosti, kterou zaziva na jednotce
intenzivni péce (Graven a Browne 2008).
Nevyuzivand neuronova spojeni zanika-
ji a vyuzivand, at uz posilovana pozitivni

¢i negativni zku$enosti, se posiluji (Shatz
1992). Jsou modulovany v amygdale, kde
stres ¢i strach vznikajici pfi pf{jmu potravy
muize aktivovat ,fight or flight” reakei, tedy
odpovéd ,,boj nebo uték“ a uvolnéni streso-
vych hormont do krevniho obé¢hu (Smith
a Vale 2006). Dité se potom podle svého
psychologického nastaveni nauéi utikat,
nebo bojovat proti negativni zku$enosti,
tedy v tomto ptipadé proti pfijmu potravy.
Tato rand zku$enost tedy mtize mit dlou-
hodoby, ¢asto i celoZivotni dopad, projevu-
jici se odmitanim potravy ¢i extrémni se-
lektivitou pfi ptijmu potravy. U téchto déti
se ¢asto diky odmitdni potravy neiumérné
prodluzuje doba, po kterou piijimaji po-
travu, pfijem potravy je zdlouhavou, ne-
piijemnou zdleZitosti jak pro dité, tak i pro
rodice. Déti se brani prfijimat nezndmou
texturu potravy a nékteré se brani ptijimat
i zndmé pokrmy.

Pokud nejen opakovana, ale i jedina ne-
gativni zku$enost pri pfijmu potravy u ne-
donoseného ditéte mize vyvolat zmény
ve struktute vyvijejictho se mozku a muize
ovlivnit dlouhodobé vztah ditéte k prijmu
potravy, je nutné maximalné vnimavé re-
agovat na kazdy signal ditéte pfi prijmu
potravy.

Proto je tradi¢ni model, kdy zakladnim
méfitkem uspé$ného oralniho piijmu bylo
mnozstvi mléka ,vpraveného do ditéte
za jednotku casu, opoustén a nahrazovan
modelem zaméfenym na chovani kojen-
ce. Podrobné rozpracovan byl naptiklad
SOFFI program (The Supporting Oral
Feeding in Fragile Infants) autorek Ross
a Philbin (2011) zaloZeny na primarni te-
oretické bazi synaktivni teorie, vyuzivajici
ano/ne model hodnoceni signdlti chovani
ditéte. Autorky vyuzivaji ,cue based hod-
noceni signdla ditéte. Vysvétluji kazdou
drobnou zménu v chovani ditéte pri pri-
jmu potravy a uci oSetfovatelsky personal
a rodice, jak na ni vhodné a citlivé zarea-
govat. Pfijem potravy je veden kojencem,
tedy ,infant led“ ¢i ,,infant driven’, a krme-
ni je primarné zalozeno na kvalité, nikoli
kvantité. Je vSeobecné zndmo, Ze tradi¢ni
pristup zaméfeny primarné na objem, kte-
ry je kojenec schopen zkonzumovat ordlné,
vytvari negativni zku$enost u téchto nedo-
nosenych déti, které jsou vSeobecné velmi
vnimavé ke stresu, kdezto pfi vyuziti ,,cue
based feeding“ ¢i metody ,semi demand
feeding, kdy je vyuzivino konstantni
hodnoceni signalt kojence pro facilitaci
c¢astého kojeni pti soucasném dopliovani
potrebného objemu potravy pomoci ente-
rélniho pfijmu, dosahuji kojenci oralniho
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pfijmu v praméru o tyden dfive (McCain
et al. 2001). Bylo publikovano také mnoz-
stvi vyzkumil o vlivu rychlosti pritoku te-
kutiny savickou na sani a polykani u pred-
¢asné narozenych kojenct (Mathew 1990;
Pados et al. 2015; Jackman 2013).

3. Uloha klinického logopeda
v péci o nedonosSené

a rizikové déti

Klinicky logoped by mél pozorné sledovat
odbornou literaturu a s postupy zalozeny-
mi na EBP seznamovat oSetfujici personal.
Mél by implementovat do praxe metody
zaloZené na ,,cue based feeding®, tedy me-
tody zalozené na kvalité, nikoli na kvantité
pfijaté potravy.

Jako odbornik na komunikaci by mél
ucit rodice, jak rozumét signalim svych
déti pri prijmu potravy, aby si rodice ne-
mysleli, Ze dobrymi rodi¢i boudou pouze
v ptipadé, kdyz se jim povede do ditéte do-
stat dostatek potravy, ale aby jim vysvétlil
to, co se jim dité snazi sdélit, jaké vyuziva
kompenzacni a adaptacni strategie a jaké
terapeutické ¢i organiza¢ni intervenéni
strategie lze vyuzit, aby podporili asili di-
téte s respektem k jeho limitam. Pokud
se rodi¢ nau¢i porozumét chovani svého
ditéte a bude na né reagovat bez odkladu
a vhodngé, za¢ne mu dité davérovat. Prijem
potravy prinddi nejranéj$i moznost zacit si
budovat se svym ditétem kvalitni vztah.

Edukovany klinicky logoped by mél
umét z vy$e uvedenych vyzkumi vy-
chazet a na zakladé kvalitni diagnostiky
u kojencu se stfedni ¢i vy$$i mirou rizika
poruch polykani navrhovat vhodny typ
savicky vcetné tvaru, materidlu a rychlosti
prutoku savickou. V avahu je nutno vzdy
brat i smérodatnou odchylku kazdého typu
komer¢né vyrabénych savicek. Pro déti
s vysokou mirou rizika poruch polykani je
mozné navrhovat jen takové savicky, které
maji excelentni smérodatnou odchylku
v pritoku a soucasné takové parametry, aby
podporovaly efektivitu ordlniho pfijmu.

Ml by také byt pfitomen u objektivni-
ho vySetteni poruch polykani.

4. Vyvoj procesu zarazovani
klinickych logopedii do tymu
odbornikii perinatologickych

center ve svété
Na zakladé vyse zminénych vyzkumd, kte-
ré potvrzuji dulezitost klinického logopeda
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v tymu odbornikd, ktefi pecuji o predcas-
né narozené déti ve stupni II. a IIL,, vznikd
celosvétovy trend postupného zaclefiovani
klinickych logopedt do tymu odbornikt
pracujicich v neonatologickych centrech
a také do skupiny specialisti pecujicich
v ramci ambulance komplexni péce o peri-
natalné ohrozené a poskozené déti.

Kupiikladu v roce 2000 pracovalo
v USA na 20 jednotkach intenzivni péce
14 ergoterapeutt, 10 fyzioterapeutt a 2 kli-
nicti logopedi (Ashbaugh et al. 1999). Jesté
v roce 2008 v Australii nepracoval na jed-
notkdch intenzivni péce pro pred¢asné na-
rozené déti zadny fyzioterapeut a logoped
jen jako tzv. ,fleeting terapeut” zaméstna-
ny na 2 hodiny tydné a lakta¢ni poradkyné
na 10 hodin tydné (Mathisen et al. 2012).

Od roku 2010 dochazi k dal$imu po-
kroku. Odborné spolec¢nosti v jednotli-
vych zemich zaéinaji vydavat doporuceni,
aby byl klinicky logoped stabilnim ¢lenem
neonatologického tymu a také skupiny
specialistii pecujicich v ramci ambulance
komplexni péce o perinatalné ohrozené
a poskozené déti.

Aktudlné jsou klinicky logoped, er-
goterapeut a fyzioterapeut jiz stabilnimi
¢leny multidispiplindrniho tymu mnoha
jednotek intenzivni péce pro predcasné
narozené déti v USA a snahou je, aby byli
¢lenem vsech téchto jednotek. Australie
vydala doporuéeni, aby byl klinicky logo-
ped stabilnim ¢lenem tohoto tymu v roce
2012 (Mathisen et al. 2012) a také v Brazilii
je klinicky logoped ¢lenem tymu od roku
2012 z rozhodnuti Ministerstva zdravot-
nictvi (Brasil, Ministerio da Saude 2012).
Narizeni definuje pokyny a cile pro orga-
nizaci komplexni a humanizované péce
o pred¢asné narozené déti a kritéria pro
klasifikaci a kvalifikaci lizek na JIP pro
predcasné narozené nebo nemocné déti.

Se zafazenim fyzioterapeuttl, ergotera-
peutt a klinickych logopedt do neonato-
logickych center zacala vyvstavat potfeba
specializovat kompetence jednotlivych ¢le-
nu tymu, protoze dochéazelo k prekryvani
kompetenci jednotlivych profesi.

Postupné zacaly vznikat jednotlivé stan-
dardy. V roce 2006 publikovala standardy
pro ergoterapeuty pracujici na JIP Americ-
ka asociace ergoterapeuttt (AOTA 2006).
Americka asociace fyzioterapetii (APTA)
vydala standardy pro fyzioterapeuty pracu-
jici na JIP v roce 2001 (APTA 2001), které

byly postupné prepracovany skupinou od-
bornikii Sweeney et al. (2009; 2010) tak,
aby obsahovaly EBP doporuceni pro praxi.
Americka asociace klinickych logopedi
(ASHA) publikovala dokument ustanovu-
jici roli a kompetenci logopeda na Jednot-
kach intenzivni péce (ASHA 2004; 2008).

5. Situace v Ceské republice

Pokud obor neonatologie v CR dosahu-
je celosvétové $pickovych vysledkt v péci
o velmi nezralé a extrémné nezralé déti,
nabizi se otazka, zdali by i ¢eska perinatolo-
gickd centra neméla, co se tyce zafazovani
odbornika z jinych profesi, sledovat a kopi-
rovat pozitivni trendy, které se v jinych roz-
vinutych zemich jednoznaéné osvédcuji.
Dtive, nez za¢ne byt realné zvazovana moz-
nost posunuti hranice Zzivotaschopnosti
jesté dal, bychom se méli zamyslet nad tim,
zdali soucasnym preziv§im nedonoSenym
détem poskytujeme dostate¢nou podporu
ve vSech oblastech, ve kterych to potfebuji.

Na zékladé zahrani¢nich zkuSenosti se
potvrzuje, Ze stejné dilezité, jako klinic-
ka slozka lékafskych postupt vedoucich
k udrzeni Zivota velmi nezralych a extrém-
né nezralych déti, je i jejich o$etfovatelska
péce zahrnujici jako dtilezitou soucast také
management pfijmu potravy a zdravy roz-
voj stravovacich navykt. Rodice predcas-
né narozenych déti mohou v okamziku,
kdy je jejich dité opakované vySetfovano
¢i hospitalizovano pro neprospivani a ne-
zjisti se Zadna organicka pri¢ina tohoto
stavu, vyhledat pomoc klinického logope-
da. Do kompetence klinického logopeda
jednozna¢né patfi management funkénich
dysfagii u déti. Pokud vsak tuto pomoc vy-
hledaji az po nékolika letech kazdodennich
bojti s ditétem pri pfijmu potravy, efektivi-
ta intervence klinického logopeda nebude
nikdy takova, jakd by byla, kdyby klinic-
ky logoped provazel rodinu s predcasné
narozenym ditétem pfi prijmu potravy
od pocatku. V¢asné a kvalitni poradenstvi
je prevenci rozvoje zavaznych obtizi pti
pfijmu potravy. Logicky by se tedy sta-
bilnimi ¢leny multidisciplinarniho tymu
perinatologickych center ve stupni II. a III.
a rizikovych poraden méli stat i klini¢ti lo-
gopedové a ergoterapeuté.

Klinicky logoped by nemél byt ¢lenem
perinatologickych center a rizikovych po-
raden jen raritné, jak je tomu u nds nyni.
K tomu, aby zadouciho za¢lenéni logopedu
bylo dosazeno plo$né v celé Ceské repub-
lice, je potfebné, aby vznikla aktivita z fad
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vedeni ¢i ¢lentt AKL, diky niz by bylo moz-
né podnitit diskuzi na toto téma s pred-
staviteli Ceské neonatologické spole¢nosti
a Neonatologické a Pediatrické sekce Ceské
asociace sester.

V soucasné dobé vznikd - mimo jiné
z iniciativy Asociace klinickych logopedt
(AKL CR) - standard péce o predcasné
narozené a nemocné kojence s poruchami
polykani. Spolupracuji na ném Kklinické
logopedky z Prahy, Brna a Hradce Kralové
s lékati z perinatologickych center. Cilem
tohoto standardu je vyuzit maximalné vy-
sledky zahrani¢nich vyzkumu a sjednotit
oSetfovatelské postupy vyuzivané v riz-
nych zatizenich v rdmci Ceské republiky.

Chceme véfit, Ze se v brzké dobé do-
stane ¢eska neonatologicka péce i v tomto
sméru na celosvétovou $picku.
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Abstrakt

Je uveden prehled vyvojovych anoma-
lif na krku u déti a mladistvych. Jedna se
predevsim o lateralni kréni pistél a cystu,
medialni kréni cystu, dermoid, cévni mal-
formace a anomalie velkych krénich cév.
Cilem je priblizeni problematiky klinické-
mu logopedovi a upozornéni na moznost
poruchy polykani u nékterych chorob, kte-
ré jsou demonstrovany na kazuistikach.

Klicova slova

vyvojové anomalie krku, cysty, pistéle, der-
moid, cévni malformace, cévni anomalie
a dysfagie

Summary

An outline of developmental anomalies
in the neck of children and adolescents
is provided. These include, in particular,
lateral cervical fistulas and cysts, medial
cervical cysts, and anomalies of large
cervical vessels. The aim is to give speech
and language pathologists an insight into
the issue and to highlight the possibility
of swallowing disorders in some diseases
demonstrated in case reports.

Keywords

developmental cervical anomalies, cysts,
fistula, dermoid, vascular malformation,
vascular anomaly, dysphagia

Uvod

Problematika zdufeni na krku u déti a mla-
distvych je velmi Siroka a pestra. Vyskytuji
se kongenitalni anomalie (cysty a pistéle),
zdufeni mtzZe postihnout lymfatické uz-
liny, $titnou zlazu, velké slinné 7lazy nebo
mékké tkané krku (cévy, nervy, tuk, sval
a dalsi) (Kominek et al, 2016).

Oblast krku je kranidlné ohranice-
na dolni Celisti, zevnim zvukovodem
a mastoidnim vybézkem spankové kosti;
kaudélné kli¢ni kosti a jugularni jamkou.

V celém lidském téle je kolem 600 lym-
fatickych uzlin, z nichZ polovina se nachazi
na hlavé a krku. Lymfatické kr¢ni uzliny Ize
délit z anatomického pohledu na povrchni,
hluboké a perivisceralni (kolem hrtanu, hl-
tanu a pradus$nice). Klinickd anatomie déli
krk na sedm oblasti: I - submandibular-
ni a submentalni, II - horni jugularni, III
- stfedni juguldrni, IV - dolni jugularni,
V - lateralni, VI - predni ¢ast krku a VII
- horni mediastinum. Klinické déleni krku
je jednotné pro véechny lékare riznych od-
bornosti, tj. ORL, radiodiagnostik, onkolog
a dalsi (Celakovsky et al, 2012).

Diferencidlni  diagnostika  zdufeni
na krku je zaloZena predev$im na anam-
néze, klinickém vysetfeni pohledem a po-
hmatem, zobrazovacich vysettenich (ultra-
zvuk, CT a magneticka rezonance).

Zdufeni na krku se muzZe projevit bo-
lesti, poruchou polykani, bolestmi pti po-
lykéani, dusnosti nebo celkovymi ptiznaky,
mezi které patfi teplota, zchvacenost, tby-
tek hmotnosti a dal$i. U vlastniho zdufe-
ni zjiStujeme lokalizaci, velikost, povrch,
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konzistenci, bolestivost pii palpaci, zmény
na kuzi, pohyblivost zdufeni, omezeni hyb-
nosti krku a hlavy.

Obecné je tfeba rozlisit, zda je zdufeni
zpusobené zanétem nebo nddorem. Pro
pocatecni orientaci lze vyuzit pravidlo
sedmi dle doby trvani rezistence: 7 dni
odpovida pravdépodobné zanétu, 7 tydnu
- zhoubnému néddoru, 7 let vrozené vadé
nebo nezhoubnému nadoru.

Domnivame se, ze klinicky logoped by
mél byt sezndmen s danou problematikou,
jelikoz se muze setkat s vyvojovymi ano-
maliemi na krku ve své praxi. U nékterych
chorob mohou byt pritomny také potize
s polykanim, kde je po klinickém logope-
dickém vySetteni v ptipadé potfeby vhod-
né provést podrobné vysetieni poruchy
polykani, mezi které patti flexibilni endo-
skopické vysetfeni polykani (FEES) nebo
videofluoroskopie (Tedla, 2009).

Lateralni krcni pistél

Laterdlni kr¢ni pistéle vznikaji pti perzi-
stenci zabernich §térbin (branchiogenni
teorie). Vice nez 90 % anomalii vychazi
z druhého branchialniho systému. Asi 8 %
je vysledkem anomalie prvniho branchial-
niho systému. Anomalie ze tfetiho a ¢tvr-
tého branchidlniho oblouku a $térbiny
jsou velmi vzacné. Obecné byvaji Castéji
postizeny Zeny (Ford et al., 1992; Golledge
a Ellis, 1994; Pellant, 1976).

Lateralni kr¢ni pistél (fistulla colli late-
ralis) je kanal, jehoz sténa je vétsinou kryta
dlazdicobunéénym epitelem. Na kazi krku
je patrné zevni Usti pistéle, které se proje-
vuje zarudnutim, otokem a sekreci. Nékdy
je pfitomen pouze nezanétlivy drobny ot-
vor.

Pistéle sméruji od zevniho tsti smérem
kranialnim, pokud jsou kompletni (upl-
né), maji téZ vnitfni Usti v oblasti polyka-
cich cest - hltanu. Pistéle, které maji pouze
jedno usti, se nazyvaji nekompletni (net-
plné). Vétsina pistéli (80-90%) md zevni
tsti. Uplné pistéle se vyskytuji asi v 40 %,
neuplné se zevnim ustim v 50 % a neupl-
né s vnitfnim ustim v 10 %. Pistéle sou-
¢asné na obou stranach krku se vyskytuji
asi u 5 % nemocnych. Familidrni vyskyt se
uvadi v 6 %.

V diagnostice je snadné identifikovat
zevni usti pistéle, nékdy je mozné vyhmatat
pruh tkané pod kuzi, dale 1ze vyuzit sondaz
pistéle a fistulografii.

Lécba je chirurgickd, kdy pouze tpl-
né odstranéni pistéle je prevenci recidivy.
Pistéle z 2. zaberni $térbiny maji vnitini
usti na pfednim povrchu zadniho patrové-

ho oblouku nebo v ltizku patrové tonzily,
a proto je tfeba pfi operaci soucasné pro-
vést tonzilektomii.

Kazuistika

Mlada Zena si stéZuje na intermitentni né-
kolik mésicu trvajici zdufeni na krku ve-
likosti az 5x4cm. V poslednich dnech se
objevilo navic zarudnuti kiize krku, bolesti
na krku a bolesti pti polykani. Palpa¢né bo-
lestivd rezistence vpravo pred kyvacem ma
fluktuujici obsah (obr. 1a).

Obrazek 1a
Zarudnuti a rezistence na pravé strané krku
pred kyvacem

Na magnetické rezonanci je patrno cystic-
ké zdufeni, zevné od velkych krénich cév,
smétujici kandlem k pravé patrové tonzile

(obr. 1b).

Obrizek 1b

Magnetickd rezonance s cystickou rezistenci
vpravo na krku s pistéli sméfujici k pravé
patrové tonzile laterdlni krcni pistél (Sipky)

Chirurgicky byla odstranéna netplna (bez
zevniho usti) laterdlni kréni pistél z druhé
zaberni §térbiny spolu s patrovou mandli
(obr. 1¢).

Obrdzek 1c
Prepardt laterdlni kréni pistéle s patrovou
tonzilou

LISTY KLINICKE LOGOPEDIE  2/2017 2

Lateralni krcni cysta

Z hlediska vzniku lateralni kréni cysty (cy-
stis colli lateralis) je uznavana predevsim
teorie branchiogenni (Becker et al, 1994;
Bhaskar a Bernier, 1959).

Cysty se klinicky manifestuji obvykle
ve 2. - 3. dekadé Zivota. Jedn4 se o elastic-
kou, ovélnou, fluktuujici, nebolestivou re-
zistenci velikosti nékolika centimetrt. Nej-
Castéjsi lokalizace je pred horni polovinou
kyvace. V pripadé sekundarniho zanétu se
projevuje bolestmi a zarudnutim kaze nad
cystou. Lateralni kréni cysty jsou vétsinou
jednostranné, ¢astéji na levé strané krku.

Ze zobrazovacich vysetfeni je vhodna
sonografie nebo CT vysetfeni. Pri punkci
lze aspirovat ¢iry, zkaleny, hlenovity, zluta-
vé-$edy obsah riizné hustoty. Je-li diagndza
cysty pravdépodobnd, probatorni punkci
neprovadime. Lécba je chirurgickd, spoci-
va v kompletnim vyjmuti cysty.

V diferencidlni diagnostice je tieba
odlisit postizeni uzlin, dermoidni cystu,
lymfangiom, laryngokélu, tumory glomus
caroticum, neurofibromy a lipom. Malig-
nizovand branchiogenni cysta je diagnoza,
ktera je velmi raritni. V pfipadé odstranéni
malignizovaného cystického ttvaru na la-
teralni strané krku je tfeba na prvnim mis-
té myslet na metastazu karcinomu z oblasti
hltanu nebo §titné Zlazy. Pfi negativnim
nélezu stran primarniho loziska je nutné
provést panendoskopii a stejnostrannou
tonzilektomii nebo biopsii z kofene jazyka
a radné histologické vysetteni k verifikaci
primarniho nadoru (Kominek et al, 1997).
Dnes Ize do diagnostického vySetfeni pii
patrani po primarnim loZisku nadoru zvé-
zit provedeni PET CT a oboustranné ton-
zilektomie.

Medialni kréni cysta

Medidlni kréni cysta (cystis colli media-
na) vznika ze zbytku ductus thyreoglossus,
ktery je spojen s embryondlnim vyvojem
a sestupem §titné zlazy z kotene jazyka (fo-
ramen caecum). Ventrdlni ¢ast ductus thy-
reoglossus je srostla s télem jazylky, nebo
duktus télem jazylky prochdzi (Tas et al,
2003). Pro manifestaci cysty je dtlezitd ne-
jen perzistence ¢asti duktu, ale jeho nasled-
né zanétlivé postizeni s akumulaci sekretu
(Janecek a Slapak, 2000).

Elastické, na pohmat nékdy fluktuujici
zduteni ve stfedni ¢are krku ve vysi jazylky
je charakteristické pro medialni kréni cy-
stu. Klinicky se projevi vét$inou v détském
véku, ne vsak bezprostfedné po narozeni,
ale mtiZe se objevit i v dospélosti. Nemocny
ma pocit ciziho télesa pfi polykani a nékdy
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az parestézii v krku. V pripadé zanétlivych
zmén cysty jsou pfitomny bolesti a zarud-
nutf okolni kiiZe.

Pfinosem pro potvrzeni diagnézy je ul-
trazvukové nebo CT vySetfeni a ptipadné
aspiracni cytologie tenkou jehlou. Obsah
cysty je viskozni, hlenovity.

V diferencidlni diagnostice medialni
kréni cysty je tfeba uvazovat o ektopické
§titné Zlaze, raritné zvétSeném pyramidal-
nim laloku, lymfatické uzliné, dermoidni
cysté a cystickém lymfangiomu. Rozli$eni
je vét§inou mozné pii cytologickém vyset-
feni punkci tenkou jehlou, vyjimeéné az
histologickym vySetfenim po odstranéni
rezistence.

Lé¢ba medidlni kréni cysty je pouze
chirurgickd, kterd spociva v kompletnim
odstranéni cysty spolu s télem jazylky (Si-
strunkova operace, Schlangeho operace).
Pti ponechant téla jazylky je zvysené riziko
recidivy cysty (Astl et al, 2002; Patel et al,
2003). V ptipadé infikované medialni kréni
cysty je prinosné nejprve zanétlivé zmény
zklidnit antibiotickou terapii pted planova-
nou operaci.

Kazuistika

Chlapec ve véku 3 let s rezistenci ve stied-
ni ¢are krku trvajici nékolik mésicd, v po-
slednim tydnu dochazi k progresi velikosti

na 3x2 cm, zarudnuti kiize (obr. 2a, b).

Obrdzek 2a,b
Zanétlivé zménénd medidlni kréni cysta

Dité je zchvacené a ma horecku pres
39° Celsia. Pti vySetfeni je pfitomna palpac-
ni bolestivost a souhyb zdufteni s jazylkou
pfi polykani. Provedeno ultrazvukové vy-
$etfeni a je potvrzena cysta ve stfedni care
krku (obr. 2¢).

Obrdzek 2c
Cystickd rezistence pred hrtanem, medidlni
kréni cysta (Sipky) - ultrazvuk

Po zklidnéni zanétlivé slozky rezistence
antibiotiky je provedena operace a odstra-
néni medidlni kréni cysty s télem jazylky
(obr. 2d).

Obrdizek 2d
Prepardt medidlni kréni cysta

Vrozené pravé cysty

Jedna se o dermoidni a epidermoidni cysty,
které vznikaji invaginaci primarniho ekto-
dermu. Vyskytuji se v submentalni kraji-
né ve stfedni ¢are a mohou byt zaménény
za medidlni kréni cystu z ductus thyreoglo-

ssus. Lécba je chirurgicka.

Kazuistika

Dité s rezistenci vlevo submandibuldrné
trvajici nékolik mésicti. Provedena magne-
tické rezonance (obr. 3) a nasledné chirur-
gické odstranéni dermoidu.
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Obrizek 3
Dermoid vlevo submandibuldarné (bila
kulovitd rezistence)

Heterotopie stitné zlazy
Heterotopie $titné zlazy se déli na ektopie,
dystopie, akcesorni a aberantni tkan $titné
zlazy (Astl et al, 2000). Ektopie je porucha
sestupu §titné zlazy z foramen caecum ces-
tou ductus thyreoglossus, §titna zldza se
nachazi ve stfedni care. Dystopie je stav,
kdy se $titnd zlaza nachazi ve stfedni care
niZe, nez je misto fyziologického ulozeni,
tedy naptiklad v mediastinu, kréni ¢dsti
jicnu, hrudniku i dutiné bfi$ni. Akcesorni
tkan je pritomnost pridatné tkané stitné
zlazy ve stfedni Care, za soucasné pritom-
nosti $titné zlazy ve fyziologické lokaliza-
ci. Aberantni §titnd zldza se nachazi mimo
stiedni ¢aru, naptiklad lingvélné, sublin-
gvalné, dale v oblasti patra nebo krénich
uzlin. Diagnostika probiha ve spolupraci
s endokrinologem. V ptipadé potizi je zva-
Zena chirurgicka 1é¢ba. Je nutno vyloudit
metastazu diferencovaného karcinomu.

Anomalie velkych krcnich cév
Anomalni odstup arteria subclavia dextra
je nejvice znam pod oznacenim dysphagia
lusoria, kdy céva prochdzi v 80 % za jic-
nem, v 15% mezi jicnem a pradusnici
a v 5 % pred tracheou. Polykaci a dychaci
cesty jsou obemknuty velkymi cévami, coz
zpusobuje predevs§im dysfagické potize.
Obdobné potize mize zptisobit i zdvojeny
aortalni oblouk.

Pridatné kr¢ni zebro mize vést ke stis-
téni arteria subclavia s nasledkem typic-
kych arteridlnich obtizi v horni koncetiné
a drazdéni sympatiku.

Anomalni arteria carotis communis
sinistra odstupuje z oblouku aorty vice
vpravo nez normalné, artérie prechdzi pres
predni sténu pradusnice doleva. Dle stup-
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né tlaku na priadusnici jsou potize mirné az
tézké, projevujici se poruchou dychdni az
stridorem.

Vzacny je téz abnormalni pribéh arte-
ria carotis interna, kdy céva vytvari klicku
(coiling, kinking) smérem do ltuzka patrové
tonzily s moznym poranénim pti tonzilek-
tomii. Klicka mtze klinicky napodobovat
aneuryzma cévy. Zvlasté nebezpecny muize
byt prabéh jedné nebo obou vnitfnich kr-
kavic za zadni sténou hltanu (Pellant et al,
1995).

Kazuistika

Chlapec ve véku 7 let trpi jiz 6 mésic
inspira¢ni dusnosti a 3 tydny zhor$enim
polykani, v poslednich 5 dnech pije pou-
ze tekutiny. Dochazi k dbytku hmotnosti.
Provedena pediatricka a neurologicka vy-
$etfeni, ultrazvuk bficha a krku, rentgen
pasdz jicnem jsou negativni. Zvazovana je
psychosomaticka pricina. Pti ORL a logo-
pedickém vySetfeni zjiStén inspirani stri-
dor, dyslalie, hypertrofie patrovych tonzil,
orofacidlni motorika je v normé, pti poly-
kani dité bizarné sklani hlavu vpravo a sou-
Casné stridavé zvedd pravé a levé rameno.
FEES nelze provést pro nespolupraci. Pti
videofluoroskopii a nasledné na CT krku
s kontrastem je zjiStén anomalni pribéh
podkli¢ckové arterie vpravo, ktera utlacuje
jicen a praidusnici (obr. 4).

Obrizek 4a

Anomalni priibéh pravé podklickové
arterie zpiisobuje defekt v ndplni (Sipka),
dysphagia lusoria, videofluoroskopie

Jednd se o dysphagia lusoria. Dité odesldano
k 1é¢bé do Détského kardiocentra v Moto-
le, kardiochirurgicka operace nebyla pro-
vedena.

Cévni anomalie (hemangiom,
lymfangiom)

Cévni anomilie jsou nové déleny na cév-
ni tumory (napt. infantilni hemangiom,
vrozeny hemangiom) a cévni malformace,
které se déle déli na nizkoprttokové (kapi-
larni, vendzni a lymfatické) a vysokopriito-
kové (arteridlni, arteriovendzni malforma-
ce a pistéle).

Hemangiom je cévni tumor castéji po-
stihujici divky, objevuje se v prvnich mé-
sicich Zivota s rychlym rtistem do jednoho
roku véku a nasledné dochazi k pomalé re-
gresi. Lécba je vétsinou medikamentozni,
nékdy chirurgicka.

Lymfangiom (cysticky hygrom) jsou
staré nazvy, které neodpovidaji soucas-
nym znalostem. Dnes je onemocnéni na-
zyvano lymfatickda malformace, nejedna se
o nador, ale malformaci lymfatickych cév.
Lécba je konzervativni nebo chirurgicks,
u které je tfeba zvazit lokalizaci malforma-
ce a potize, v pripadé operace je kladem
diiraz na funkeni a esteticky vysledek (Ei-
vazi a Werner, 2014).
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Obrdzek 4b, ¢

Anomadlni priibéh pravé podklickové arterie
za jicnem, dysphagia lusoria , CT vysetient.
VCS - vena cava superior, ostatni struktury
oznaceny

Kazuistika

Chlapec ve véku 3 mésici ma rezistenci
v oblasti levé priusni zlazy s nevyrazny-
mi potizemi pfi pfijmu stravy. Provedena
magneticka rezonance, kde je patrna boha-
té vaskularizovand rezistence. Lécba byla
konzervativni beta-2 blokatory. Po nékoli-
ka mésicich doslo k regresi rezistence, dité
je klinicky bez potizi (obr. 5).

Obrdzek 5
Hemangiom ptiusni zlazy (Sipky) -
magnetickd rezonance
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Zaveér

Mezi nejéastéj$i vyvojové anomalie krku
patii lateralni a medialni kréni cysty. Pro-
jevuji se zdufenim na krku, diagnostikuji
se predevéim pomoci palpace, sonogra-
fického a cytologického vySetfeni (aspi-
race tenkou jehlou). Lécba je chirurgicka,
exstirpace cysty, v pripadé medialni kréni
cysty vidy s resekei téla jazylky. Soucas-
ti chirurgické 1é¢by lateralni kréni pistéle
z druhé zaberni §térbiny s vnitfnim ustim
pistéle je stejnostranna tonzilektomie.

Dysfagia lusoria je typicky piiznak ano-
malniho prabéhu podklickové arterie s tla-
kem na polykaci a dychaci cesty. Heman-
giomy a lymfatické malformace jsou podle
lokalizace a potiZi sledovdny nebo léceny
konzervativné ¢i chirurgicky.

Uvedené vyvojové anomalie se mohou
projevit také poruchou polykdni. Pri¢inou
mize byt lokalizace zdufeni a soucasny
utlak polykacich cest nebo zanétliva kom-
plikace vlastni choroby, kterd zpusobuje
bolesti a odynofagii. V neposledni fadé
miize dojit pti chirurgické 1é¢bé k postize-
ni nervové svalovych struktur (napt. hlavo-
vé nervy VII, IX, X a XII), které se ucastni
na polykani.

Z uvedenych duvodu je dilezité, aby kli-
nicky logoped byl s problematikou vyvojo-
vych anomdlii na krku seznamen.
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Abstrakt

Prispévek obsahuje pripadovou studii
divky s Downovym syndromem. Divka
je od 8 mésictl véku v péci klinické logo-
pedky. Logopedickd péce je zaméfena
na ovlivnéni pfijmu potravy a rozvoj oral-
né motorickych dovednosti. V terapii jsou
vyuzivany techniky zaméfené na ovlivné-
ni svalového tonu, normalizaci senzitivity
a podporu hybnosti orofacialni oblasti.

Klicova slova

Downtiv syndrom, rana logopedicka inter-
vence, pfijem potravy, senzitivita, svalové
napéti

Summary

The paper includes a case study of a girl with
Down Syndrome. The girl attends speech
language therapy since the age 8 months.
Therapy is focused on influencing food
intake and developing oral-motor skills.
Varied therapy techniques are aimed at
influencing muscle tone, normalizing
intraoral sensitivity and supporting the
movement of the orofacial area.

Keywords
Down syndrome, early speech therapy,
feeding, sensitivity, muscle tension

Uvod do problematiky

Déti s Downovym syndromem (DS) maji
mnoho charakteristik, jez ovliviuji pfijem
potravy a rozvoj oralné motorickych do-
vednosti potfebnych pro fe¢. Mivaji nizsi
tonus téla, problémy ve vyvoji stfedni ¢asti
obli¢eje, tzv. plochy facidlni profil, podvy-
voj Celisti, vysoké a uzké patro, opozdény
a nepravidelny rast zubd, bruxismus, vol-
né vazy v temporomandibularnim kloubu,
habitualné oteviena usta, hypotonii jazyka
a obtiZe v sile, mobilité a svalové vydrzi pti
pohybech celisti, rti a jazyka. Z logope-
dickych diagnoz se u téchto déti vyskytuje
nejéastéji zpozdéné dosazeni predpokla-
daného fyziologického vyvojového stadia,
vyvojova dysartrie ¢i dyspraxie. Z tohoto
davodu pottebuji tyto déti kvalitni logope-
dickou pé¢i. Ta je nejefektivnéjsi, pokud je
zahdjena ihned po porodu a je vedena tak,
aby pro kazdou ,,senzitivni periodu vyvoje“
prinasela vhodnou stimulaci.

Orofacialni oblast je propojena s po-
hybovym aparatem celého téla (Morales,
2006, Klenkova, 2006, Neubauer, 2011).
Logopedickou terapii tedy vyrazné poten-
cuje, pokud déti s DS pravidelné cvi¢i pod
vedenim fyzioterapeuta. V prvnich mési-
cich Zivota je pfinosné vyuZivat Vojtovu
metodu reflexni lokomoce kombinovanou
s handlingem a cvi¢enim dle Bobath kon-
ceptu. Vyvoj stfedni ¢asti obliceje 1ze ovliv-
nit véasnym vyuzitim facilitacnich technik
podle Debry Beckman, pomoci myofasci-
alnich technik vyuzivanych v systému Sy-
nergické reflexni terapie a masazi tvrdého
patra dle Lori Overlandt. Rust Celisti poten-
cuji terapeutické techniky vyuzivajici rych-
ly intenzivni nepravidelny tapping po linii
nervu trigeminu. Rychlost profezani zubu
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a rozvoj patrového oblouku stimuluji tech-
niky Celistniho rehabilita¢niho programu
Sary Rosenfeld Johnson, jez sekundérné
ovliviiuji také priachodnost Eustachovy
trubice, ¢imzZ snizuji vyskyt bruxismu. Po-
mahaji také vyvoji odkousévani a zvykani,
coz je pro déti s DS velmi dulezitym terape-
utickym cilem. Jak je patrné, v logopedické
praxi se pro ovlivnéni funkce jednotlivych
komponent orofacialni oblasti uziva kom-
binace terapeutickych postupti, ze kterych
jsou vybirany jednotlivé prvky dle indivi-
dudlnich potreb klienta.

Ptispévek obsahuje pripadovou studii
divky s Downovym syndromem. Divka je
od 8 mésicti véku v péci klinické logopedky.
Logopedicka péce byla zaméfena na ovliv-
néni kvality pfijmu potravy a rozvoj oral-
né motorickych dovednosti. V terapii jsou
vyuzivany techniky zaméfené na ovlivnéni
svalového tonu, normalizaci senzitivity
a podporu hybnosti v orofacialni oblasti.

Pripadova studie

Pripadova studie zarazena do diplomové
prace s nazvem VyuZiti terapii orofacidlni
oblasti v logopedické praxi u déti v raném
véku (Tuslova, 2017) popisuje logopedic-
kou intervenci divky s trisomif 21. chro-
mozomu. Logopedicka intervence byla za-
héjena ve véku 8 mésicu, dle korigovaného
véku bylo divce 6,5 mésice. Intervence byla
zaméfena na upravu svalového napéti, sen-
zitivitu orofacidlni oblasti, zlepseni prijmu
potravy a rozvoj oromotoriky. Ovlivnéni
téchto funkci mélo také za cil podporit
vyvoj mluvené fe¢i. V ramci logopedické
terapie byly kombinovany techniky z riz-
nych terapeutickych konceptit — Synergic-
ké reflexni terapie, Terapie ordlni pozice,
Sensory motor approach to feeding Lori
Overlandst, stimula¢ni techniky Debry Bec-
kman, Debry Gangale, Carol Elliott, tech-
niky Bobath konceptu a prvky Senzorické
integracni terapie.

Metody sbéru dat

Pro cast pripadové studie byly ziskd-
ny informace na zakladé anamnestického
dotazniku, pozorovani, rozhovorti a ana-
lyzy textové dokumentace. Pti zpracovani
dotazniku se vychdzelo z anamnestického
dotazniku ke zhodnoceni pfijmu potravy
dle Overland a Merkel-Walsh (2013). Do-
taznik obsahoval otevfené otazky, byl vy-
plnén matkou klientky a doplnén osobnim
rozhovorem s matkou. Dal$im zdrojem
informaci bylo nestrukturované nezucast-
néné pozorovani nékolika sezeni logope-

dické terapie. Terapie se ucastnila klientka
spole¢né s matkou a byla vedena klinickou
logopedkou. Takto ziskané informace byly
doplnény rozhovorem s klinickou logoped-
kou a analyzou textové dokumentace, ktera
obsahovala zpravy z komplexniho logo-
pedického vysetfeni a zdznamy z prubéhu
logopedické intervence. Druhd ¢ast pripa-
dové studie byla zpracovana na podkladé
primé prace s klientkou.

Osobni a rodinng anamnéza divky
V prabéhu prenatélniho vyvoje byla matka
klientky 2x hospitalizovana kvili krvaceni.
Divka se narodila pfed¢asné v nedokon-
¢eném 35. tydnu téhotenstvi, konkrétné
ve 34. tydnu a 4 dnech. Porod probéhl bez
komplikaci pfirozenou cestou. Byl zahdjen
spontanné a divka byla rozena zéhlavim.
Po porodu nemusela byt kifiSena, dycha-
la samostatné. Hodnoty Apgar skoére byly
9-10-10. Vazila 1970 g a méfila 43 cm.
Narodila se jako prvni dité do uplné rodi-
ny. V rodiné se diagnéza Downova syndro-
mu objevila poprvé. Matka ani otec neab-
solvovali logopedickou péci.

Zdravotnickd anamnéza divky
Divka byla v pribéhu kojeneckého véku
nékolikrat hospitalizovédna. Ve 3 meésicich
absolvovala pobyt v nemocnici kvuli hro-
madéni perikardidlniho vypotku. Opako-
vana hospitalizace byla nutna i z divodu
castych bronchitid. Péci o divku zajistoval
multidisciplindrni tym odborniki. Klient-
ce byl diagnostikovan vrozeny defekt atri-
oventrikuldrniho septa, byla proto v péci
kardiologa. Dadle byla zjisténa snizena
funkce $titné zlazy, které byla korigovana
pomoci medikace. Psychomotoricky vyvoj
divky byl sledovan neurologem z divodu
prematurity a Downova syndromu, byl
potvrzen centralni hypotonicky syndrom
a hypermobilita klubii. Dispenzarizovana
byla také u oftalmologa, jelikoz se u divky
vyskytovala hypermetropie.

Divka absolvovala rehabilitaci pod vede-
nim fyzioterapeuta a klinického logopeda.

Logopedicka péce

Logopedicka péce byla zahdjena z diivodu
neprospivani a obtizi pfi pifjmu potravy.
Divka nebyla kojena. Dle slov matky byla
divodem nedostatecna laktace. Strava
byla podavana zpocatku nasogastrickou
sondou, poté per os z lahve se savickou.
Divka v$ak méla pouze malé hmotnost-
ni prirastky a krmeni nebylo efektivni.
Matka proto v 8 mésicich veéku divky vy-
hledala pomoc klinického logopeda. Div-
ka se v této dobé dokazala nedisociované
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otacet na oba boky, vokalizovala a uzivala
gesta. V obdobi okolo 8. mésice véku za-
¢ala snaha o komunikaci ustdvat, matka
byla poucena o moznostech stimulace
fecového projevu na zakladé nepfimych
komunikaé¢nich technik. V dobé zahdjeni
logopedické péce byla divka stile krmena
z lahve se savickou a maminka zac¢inala
s podavanim prikrmt konzistence hladké
kase. Divka sdla velmi pomalu, pfi sani
dochézelo k nadmérnému otevirani celisti
a divka vyuzivala pouze kompresni kom-
ponenty sani. Terapie spocivala v tpravé
polohy ditéte béhem krmeni. Dité bylo
krmeno na podloZce nebo na kliné matky,
v thlu 45°. Hlava a télo bylo polohovano
do pozice lehké flexe s hornimi konceti-
nami umisténymi na stfed téla a dolnimi
koncetinami v trojflexi s oporou chodidel
o matc¢ino télo. Nadmérny celistni thel
udrzovany béhem sani byl korigovan asi-
stovanou oralni kontrolou v oblasti celisti
a tvari. Byly aplikovany myofascidlni tech-
niky ze systému Synergické reflexni terapie
(SRT), které slouzily k rozvolnéni vazivové
blany galea aponeurotica a ¢ela divky. Bylo
nutné stimulovat oblasti tvari, které nebyly
béhem sani aktivni. Svalstvo tvari ochabo-
valo a vazivovatélo. Tvare byly nahfivany,
mnuty a protahovany technikami podle
Debry Gangale. Vyuzivany byly také myo-
fascidlni posuny, zkruty a protazeni tvari
ze systému SRT. Bylo doporuceno laterdlni
podavani kasovité stravy plochou lzickou
na spodni ret podle Lori Overland.

U divky jsme pozorovali hyposenzitivitu
v oblasti téla a zaroven senzorickou obranu
v oblasti ust, ktera vznikla pravdépodobné
diky ranému neoralnimu pfijmu pomo-
ci nasogastrické sondy. Vkladani dudliku
nebo hracek do ust vyvolavalo u divky ne-
prijemné pocity, proto tyto ¢innosti nevy-
hledavala, pfipadné odmitala. Pro norma-
lizaci senzitivity ust byl aplikovan program
normalizace senzitivity dle Sary Rosen-
feld-Johnson. Ddle byla vyuzita technika
hlubokého tlaku na velké klouby, ktera je
vyuzivana v ramci Senzorické integra¢ni
terapie, konkrétné v protokolu normalizace
senzitivity dle Patricie Wilbarger. Aplikace
téchto technik umoznila u divky vyssi to-
leranci podnétti v ustech. Bylo tak mozné
stimulovat oblast ust prstovym kartackem
a zapodit Celistni rehabilita¢ni program.

V 9,5 mésicich se divka zacinala plazit,
jesté nesedéla. Potravu konzistence hlad-
ké kase prijimala ze 1zice. Pfi krmeni bylo
mozné pozorovat tzv. tlaceni jazyka tj. si-
lové predozadni pohyby jazyka. Pasivni
protruze jazyka byla patrnd i v klidovém
stavu. Vzhledem k opozdéni ve vyvoji po-
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hybt jazyka a pretrvavani predozadnich
pohybt jazyka nedochdzelo k modulaci
tvrdého patra. Opakovana masdz tvrdého
patra podle Lori Overlandt s vyuzitim hlu-
bokého tlaku méla za cil rozvinuti oblou-
ku horni celisti. Svalstvo cela nebylo stale
dostate¢né pohyblivé, pokracovalo se tedy
v aplikaci myofascidlnich technik. Dale
byla aplikovana obli¢ejova masaz dle Lori
Orvedlandt, kterd stimulovala rty a tva-
fe a zdroven prispivala ke snizeni hyper-
senzitivity orofacialni oblasti. MasaZ prsty
nebyla divce prili§ pfijemna, proto byly
k masdzi vyuzity tzv. senzorické fazole.
Doporuceno bylo také provadéni tappingu
po linii nervu trigeminu.

Pfed samotnym aktem krmeni byly
aplikovany techniky k podpofe hybnosti
a sily retného uzavéru, myofascialni zkruty
a protazeni tkané rtu. Pro facilitaci gradin-
gu Celisti byl vyuzit prstovy kartacek a po-
sléze masazni kartacek Probe. Lateralni
krmeni 1Zici dle Lori Overlandt bylo nutno
kvili tlaceni jazyka nahradit technikou la-
teralniho krmeni dle Carol Elliot.

V 10 meésicich absolvovala klientka
operaci defektu atrioventikuldrniho sep-
ta. Konzultace u klinické logopedky byly
v tuto dobu preruseny. Matka v$ak béhem
této doby postupovala dle doporuceni.

Divka se do péce logopedky vratila
ve 13 mésicich véku. Vahové prirtstky byly
v tuto dobu jiz v normé vzhledem k nor-
mam pro déti s Downovym syndromem.
Pokrok ve vyvoji hrubé motoriky nebyl
prili§ vyrazny. Divka stale samostatné ne-
sedéla, ale objevovala se snaha o klek. Kli-
entka si v této dobé zacala intenzivné vkla-
dat prsty do ust. To zpusobilo vznik 1ézi
na kuzi obli¢eje, které byly 1é¢eny dermato-
logem. V tuto dobu nebylo mozné stimulo-
vat svalstvo obliceje. Klientka byla krmena
pecujici osobou, neprojevovala zéjem o sa-
mostatné krmeni. Podédvana strava méla
kaSovitou strukturu nebo byla mackana.
Divka vzhledem k hypersenzitivité dutiny
ustni odmitala pfijimat potravu s vétsimi
kousky. Za tcelem facilitace oralné moto-
rickych pohybt vsak bylo nutné, aby div-
ka prijimala stravu s hrubsi texturou. Bylo
tedy doporudeno stravu dale mackat nebo
podavat kasovité pokrmy s pridanymi lu-
pinky. Dadle bylo doporuceno pokracovat
ve stimulaci dutiny dstni prstovym kar-
tackem k dosazeni Gpravy senzitivity a vy-
uzivat v ramci celistniho rehabilita¢niho
programu détsky Grabber k podpore gra-
dingu vertikalnich pohybu Celisti.

Béhem nasledujictho mésice doslo
k posunu v hrubé motorice. Divka zacala
samostatné sedét. Krmena byla tedy pecu-

jici osobou v sedu na tvrdé vysoké zidlicce.
Ptijimala stdle prevdzné mackanou stravu.
Doslo ke snizeni vyskytu tlaceni jazyka bé-
hem krmeni a ke zmenseni protruze jazyka
v klidové poloze. Nadale bylo vyuzivano
lateralniho krmeni. V terapii bylo jiz diky
dostate¢né rozvinuté stabilité celisti mozné
zamérit se na podporu lateralnich pohybu
jazyka. Divka realizovala pohyby do stran
nezralym zpusobem. Laterdlni pohyby jazy-
ka byly stimulovany hlazenim bokd jazyka
masaznim kartdckem, posléze vkladanim
kartacku Mini na misto stolicek a aktivnimu
hledani kartacku jazykem a také se uzivaly
kukuti¢né kiupky vlozené do bukalni kra-
jiny. U klientky pretrvavalo zkraceni a sni-
zena hybnost horniho rtu. V oblasti horni-
ho rtu byly provadény myofascidlni zkruty
s protazenim, technika inhibice horniho
rtu dle Debry Beckmann, rolovani ty¢inkou
Toothete a masaz vnitfnich tvati z konceptu
Lori Overland. Tvrdé patro u divky nebylo
dostate¢né modelovano jazykem. U klient-
ky se tedy rozvijelo gotické patro, ve kterém
se hromadila potrava. Vzniku gotického
patra nezabranily ani aplikované masaze
patra, které bylo bohuzel mozné vyuzit az
od osmého mésice véku divky.

V 15 mésicich divka sedéla stabilné bez
opory a s oporou se stavéla na nohy. Div-
ka si stale vkladala prsty do ust. Stéle byla
krmena matkou, ale zacinala si jiz vkladat
nékteré kousky potravy do tst samostatné.
Bylo doporuceno prejit ze stravy mackané
na stravu krajenou, potraviny vSak muse-
ly mit mékkou konzistenci. Malé kousky
potravy byly vkladany lateralné do ust.
Nadale pretrvavala klidova poloha mlu-
videl s otevfenymi asty a jazykem v mir-
né protruzi. Protruze jazyka slouzila také
ke spusténi mechanismu polykani. Horni
ret nebyl pfi krmeni dostate¢né aktivni,
divka aktivovala vice dolni ret. Zahdjeno
bylo krmeni s tlakem na stied jazyka dle
Bobath konceptu a stimulace dolniho rtu
1zickou Johnson. Klientka si stale castéji
hrala s mluvidly a Zvatlala. Jednalo se kon-
krétné o reduplikacni zvatlani slabiky VA.

O mésic pozdéji prijimala divka jiz pev-
nou stravu krajenou na kousky velikosti
Ixlcm vkladané do ust lateralné dezertni
vidlickou. Pohyb dolni ¢elisti byl diagonal-
né rota¢ni s lateralnimi pohyby jazyka ze
stiedu ust do stran. V nasledujicim mésici
divka dokézala odkousnout, nikoliv odtrh-
nout rohlik, a pomoci diagonilné rotac-
nich pohybti ho dokazala zpracovat.

Zavér
Odlisit vliv terapeutického zdsahu od pri-
rozeného vyvoje je u déti s Downovym
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syndromem snazsi nez u typicky se vyvi-
jejicich déti. U téchto déti s vyraznéjsimi
projevy hypotonie je typické, ze se v pribé-
hu détstvi ¢i dospivani nenauci zpracovavat
potravu pomoci diagonalné rotacnich ¢i
cirkularné rota¢nich pohybt celisti a na-
dale pevnou potravu odtrhavaji a zpraco-
vavaji nestereotypné vertikalnim pohybem
&elisti. Casto si vkladaji do st prilis velka
sousta potravy, kterd nedostate¢né zpracuji.
Potrava tak nemtize byt dostate¢né $tépena
jiz v ustech pomoci travicich enzymil a tyto
déti mivaji nutri¢ni deficity a obtize s vy-
prazdiovanim. Z terapeutického hlediska
je proto zcela zasadni zaméf¥it se jiz od na-
rozeni na posileni sily a stability celisti a vy-
uziti senzitivni periody pro rozvoj zvykani.

Pravidelné cvic¢eni v ramci Celistniho re-
habilita¢niho programu doda celisti dosta-
te¢nou stabilitu, diky niZ nedochazi k fixaci
Celisti ve vysoké poloze pti feci i prijmu
potravy, coz je pro tuto skupinu déti, kte-
ré nepodstoupily terapii, typické. Pokud je
Celist stabilni, vznika predpoklad pro dalsi
rozvoj a posileni svald rtd a jazyka. Pokud
v dalsi fazi terapie cilime na zvySeni sily
retniho uzavéru a rozvoj lateralnich pohy-
bu jazyka, vytvafime zakladni podminky
pro eliminaci raného zpisobu polykani,
pti kterém je polykani spousténo pii prosté
protruzi jazyka, nikoli pfi retrakei jazyka,
a miizeme vyuzit fyziologictéjsi situace pro
upravu formélni stranky feci.
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NEDONOSENOST A OROFACIALNI HOMPLEX
VE VYVOJOVYCH SOUVISLOSTECH

PREMATURE CHILD AND OROFACIAL GOMPLEX
- DEVELOPMENTAL CONTINUITY

MUDr. Mgr. Magdalena Chvilova Weberova

Nemocnice Havli¢kav Brod, pfisp.org., détské odd., Husova 2624, Havlickav Brod, 58001
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Abstrakt

Pred¢asné narozeni je komplexni zdsah
do programované trajektorie vyvoje plo-
du - prenatédlniho ditéte. Déloha je pro dité
ptirozenym a zasadnim stimulujicim pro-
stfedim, které reguluje spravny vyvoj.

Nedonosené déti jsou vnimany jako
plody, vyvijejici se v evolu¢né neptiroze-
ném extrauterinnim prostfedi novoroze-
necké JIP. To mize vyznamné ovlivnit neu-
rofyziologicky, neuropsychicky, emo¢ni
a psychosocialni vyvoj ditéte.

Neonatologie je obor velmi dynamicky.
Nové 1é¢ebné postupy zvysuji pocet pre-
Zivajicich téZce nezralych déti. Generuje
se tak nova velmi vulnerabilni détskd pa-
cientskd skupina ohrozena dlouhodobou
morbiditou.

Péce o tyto déti se stava stdle naro¢néjsi
objemem i naroky na kvalitu a komplex-
nost. Nésledna péce o tyto déti musi byt
komplexni. Méla by zahrnovat péci o fyzic-
ké zdravi, v¢asnou fyzioterapii a smyslovou
rehabilitaci a musi zahrnovat pé¢i o rodice
a dalsi péci o zdravy psychosocialni vyvoj
ditéte v kontextu rodiny a skoly.

V pédi o nedonosené dité je péce
o adekvatni vyzivu zasadni. Vyziva ma
vliv na ¢asnou i dlouhodobou morbiditu
ve véech hmotnostnich skupinich nedo-
no$enych déti. Koordinovana funkce oro-
facialniho komplexu podminuje oralni kr-
meni. Stabilizace této koordinace je jednou
z podminek propusténi nedono$eného di-
téte do domdci péce. Matefské mléko je za-
sadni pro optimalni riist a vyvoj nedonoge-
ného ditéte. Nejde jen o nutri¢ni vyznam.
Matet'ské mléko ma komplexni, vyvoj pod-
porujici dopad na zdravi ditéte a formova-
ni matefského chovani. Je pfimou soucasti

vyvojové péce, kterd ma zmirnit dopady
nezralosti na celozivotni zdravi. Kojeni ma
pfimou souvislost se zranim orofacialniho
komplexu, ma vliv na dechové funkce a ko-
ordinaci, vyvoj feci a formovani télesného
schématu.

Klicova slova
nezralost, fenotyp nezralého ditéte, bon-
ding, kojeni, orofacialni komplex, sani, po-
lykani, dysfagie

Summary
Premature birth has a complex impact
on the programmed trajectory of fetal
development. The uterus is a natural
and stimulating, regulatory and correct
development  environment for the
child. Premature babies are perceived
as fetuses evolving in the evolutionary
unnatural extrauterine environment of
the neonatal ICU. This can significantly
affect neurophysiological, emotional and
psychosocial development of the child.
Neonatology is a field with a very
dynamic. New treatments increase the
number of survivors severely premature
infants is increasing with new and
very vulnerable children at risk patient
group long-term morbidity. Caring for
these children is becoming increasingly
challenging volume and quality demands
and complexity. Follow-up care for these
children must be comprehensive. It
should include physical health care, early
physiotherapy and sensory rehabilitation,
and include parenting and other care for the
child’s healthy psychosocial development
in the context of family and school.

MUDr. Mgr. Magdalena Chvilovid Weberova
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In the care of an infant, care is essential
for adequate nutrition. Nutrition affects
early and long-term morbidity in all
weight classes of premature babies. The
coordinated function of the orofacial
complex is conditioned by oral feeding.
Stabilization of this coordination is one of
the conditions for the release of an infant
in home care. Mother milk is essential
for optimal growth and development
of premature baby. It's not just about
nutritional significance. Breast milk has
a complex impact on the development
of supporting child health and shaping
maternal behavior. It is a direct part
of developmental care to mitigate the
effects of immaturity on lifelong health.
Breastfeeding has a direct relationship to
the maturation of the orofacial complex,

it affects breathing functions and
coordination, speech development and
body shape formation.

Keywords

premature child, phenotype of the prema-
ture child, bonding, breastfeeding, orofacial
complex, sucking, swallowing, dysphagia

Cil sdéleni:

Prace si klade za cil upozornit na komplex-
ni problematiku pred¢asného narozeni. Ma
ramcové ozfejmit dopad neprimétreného
prostredi, v némz zraje ,,plod ve 3. trimest-
ru“ v prostredi JIP na, vyvoj ditéte. Prace
si neklade za cil detailné¢ popsat jednotli-
vé faze vyvoje. Poukazuje na vliv pfimé-
feného a prirozeného stimula¢niho pole
na sensoriku ditéte a na jeho zrani. Z celé
$kaly moznych vyvojovych souvislosti se
tematicky vice zaméfuje podstatu pro-
blematiky zrani orofacidlniho komplexu
v kontextu celého organismu ditéte. Orofa-
cidlni komplex a jeho souvislost s piijmem
stravy, sprdvnym rdstem a prospivanim
a pozdéjsi komunikaci je podstatnou sou-
¢asti ,dobrého zivotniho pribéhu®

Uvod do problematiky:
Nezralost - statistickeé,
psychosomatické a vyvojové
souvislosti

Narozeni ditéte je dar a nadéje vtélena
do prichazejiciho ditéte. Medicina druhé
poloviny 20. stoleti a medicina souc¢asnosti
umi za pomoci dokonalé techniky pomoci
i détem, které byly pred par desitkami let
odsouzené k tmrti. Posledni tfi desetileti
se bouflivé rozviji obor neonatologie. Hra-

nice, kdy je schopno nezralé dité prezit
a zit dale (hranice viability), je posouvana
stdle do niz$ich tydnt gesta¢niho véku.
V podminkich CR je hranice viability
dana 2440 tydnem gesta¢niho véku. V né-
kterych centrech je po domluvé s rodici
poskytovana aktivni péce i détem gesta¢né
mlad$im. V souvislosti s tim se vSak obje-
vuje mnozstvi etickych otaznikd a nejistoty
- odkdy je ,dobré“ zachranovat extrémné
nevyzralé novorozence, kam az lze pomoci
techniky a medicinského umu v intenzivni
péci o tyto déti jit.

Tzv. $edd zéna - tedy tydny, kdy muze
byt intenzivni péce poskytnuta nebo na-
opak neposkytnuta, lezi mezi bézicim
23. - 25. tydnem. Po 25. ukonéeném tyd-
nu byvd intenzivni péce s ohledem na an-
amnézu matky poskytovana vzdy. Tak jak
se zlep$uji moznosti 1é¢ebné péce, zlepsuje
se 1 vyhlidka na Zivot bez omezeni a hand-
icapt.

Pfed¢asny porod a nemoc novorozence
provazi velky strach o toto dité. Misto ra-
dosti a uvitdni, kterd k porodu patfi, pro-
zivaji rodi¢e nedonoseného nebo nemoc-
ného ditéte Sok v roviné téla i psychiky.
Prozivaji redlny pocit selhani, viny, strach
a zoufalstvi. Rodice jsou nastaveni od pri-
rody k ochrané ditéte- intenzivni péce dité
oddéluje od rodica, vytrhava je z narude
mamy proto, aby mohla zachranit. Zasad-
né nutnd vazba mezi matkou a ditétem,
ktera viceméné automaticky vznikd pri
porodu v terminu, je narusena ve své pod-
staté. Rodice se vztahu k ditéti musi ugit.
Z toho miize pramenit dlouhodoba nejisto-
ta v péci o dité, neadekvétni strach o zdravi
ditéte, a muze tak byt generovan ,,syndrom
zranitelného ditéte®.

Posledni tfi desitky let se krystalizuje
skupina rodin, ktera vychovavé dité, jez se
narodilo s nizkou porodni hmotnosti (mi-
néno pod 2500 g), mélo riizny stupen ne-
zralosti a s tim souvisejicich moznych obti-
z1. Jde o skupinu malych pacienti, byvalych
déti nedonosenych, kterd ma své specifické
zdravotni, vyvojové, psychosocialni i vy-
chovné problémy. (Markova a kol., 2014)

Péce o tyto déti a rodiny se stava stale
Nasledna péce o tyto piivodné tézce (nékdy
i lehce nezralé) déti musi byt komplexni.
Meéla by zahrnovat pé¢i o vyZivu, fyzické
zdravi, v¢asnou fyzioterapii a smyslovou
rehabilitaci, je-1i tfeba. Musi zahrnovat péci
o rodice a dalsi pé¢i o zdravy psychosociél-
ni vyvoj ditéte v kontextu rodiny a $koly.
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Kategorie nezralosti

Nezralost je délena do nékolika stupniL.
Lehkd nezralost 37- 35 tydnt, stfedni mezi
34. az 32. tydnem, tézka nezralost lezi mezi
31. a 28. tydnem. Extrémné nezralé déti
se rodi pod 28. tydnem. Hranice viabi-
lity je dana 24+0. Tzv. ,,$eda zdéna“ eticky
ptijatelnych snah o aktivni 1é¢bu lezi mezi
23.a 25. tydnem. Pokud bychom novoro-
zence délili dle porodni vahy, tedy LBW je
porodni hmotnost pod 2500g, VLBW pod
1500g a ELBW znamenad extrémné nizkou
porodni hmotnost méné nez 1000g. Jedna
se tak o déti, které by pred necelym piilsto-
letim nemély $anci na preziti.

Zlepsujici se perinatélni péce v CR, cen-
tralizace pfedcasnych a patologickych po-
rodt do perinatologickych center (v CR je
jich 12) a rozvoj a stale lepsi lé¢ebné moz-
nosti vedly ke snizeni ¢asné novorozenecké
umrtnosti z piivodnich 12,7 %o v roce 1976
az k soucasnym 1,49 promile v roce 2016.

Incidence novorozencii nizké porodni
hmotnosti ve véech hmotnostnich kate-
goriich stoupa v celém zapadnim svété.
V soucasnosti jde v CR téméf o 8,3 % déti
nizké porodni hmotnosti (cca 9 000 rodin
ro¢né). Situace je obdobnd v celé Evropé.
Ro¢né se odhaduje celosvétové cca 16 mili-
ont nedonosenych déti.

Preziti ve skupiné déti pod 1500g ziista-
va poslednich 8 let stejné. (Plavka, 2016).
Podle vysledkii z r. 2016 nartista ¢asna mor-
bidita v hmotnostni kategorii 500-750g.
Zvysuje se incidence jednotlivych morbidit
- data z r. 2016 uvadéji, Ze jde o broncho-
pulmonalni dysplazii (ddle BPD), krvaceni
do mozku (déale IVH) a retinopatii nedo-
nosenych déti (ROP). (Plavka, 2016).

Dusledkem této skute¢nosti je nartst
poctu déti, které budou potiebovat spe-
cializovanou, komplexni a dlouhodobou
naslednou péci. Jde o novou, rozristajici
se pacientskou skupinu.

Tyto déti maji riziko rozvoje zavaz-
né dlouhodobé morbidity (sledované
ve 2. roce Zivota) - idaje Evropské asociace
perinatalni mediciny z r. 1996. Dlouhodo-
ba (zavazna) morbidita odpovidajici tém-
to kritériim sice v CR dlouhodobé kles4,
ale v kategoriich ELWB meziro¢né kolisa.
Zavaznéjsi ale je, ze az 50% déti VLBW
a ELWB pottebuje specidlni pfistup pro
poruchy pozornosti, exekutivnich funkeci
poruchy koordinace, poruchy vyvoje reci
a percepce béhem v predskolnim véku i bé-
hem s$kolni dochdzky. (Markova, 2014)

Generuje se tak i skupina rodic¢u, ktefi
byli pti porodu ditéte zdvazné traumatizo-
vani samotnym faktem pred¢asného poro-

du.
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Novorozenec narozeny pred
terminem

Pred¢asné narozeni je komplexni zdsah
do programované trajektorie vyvoje plodu-
-prenatalniho ditéte. Déloha je pro dité pii-
rozenym prostfedim. Zasadnim zpisobem
stimuluje vyvoj. Plod v ni ziskava komplex
taktilnich a pohybovych stimult z plodové
vody a plodovych obali. Déloha udrzuje
spravnou, vyvojové ptiméfenou flekéni po-
sturu plodu v tésné ohrani¢eném prostredi.
Nizka troven pusobeni gravitace a pohyb
v kapalném prostfedi formuje motoricky
vyvoj, moduluje pohyby plodu a zajistuje
adekvatni stimula¢ni pole. Plod je stimulo-
van tlumenymi senzorickymi vjemy (velmi
tlumené svétlo a zvuky nizkych frekvenci)
a tokem informaci od matky.

Synaktivni teorie vyvoje (Als, 1982)
popisuje vyvoj jako kontinudlni interakci
subsystémi autonomniho, motorického
a behavioralniho a jejich interakei s pro-
sttedim. Vyvoj zahrnuje geneticky plan,
jim dany vyvoj anatomickych struktur,
funkci organovych systému, fyziologické
regulace a hormondlni pisobeni. Skrze
télo matky vyvoj zahrnuje prosttedi téhot-
né zeny. Na vyvoj ditéte ma vliv matéino
zdravi fyzické i psychosocialni. Vlivy pro-
stfedi mohou vyvoj modulovat zadoucim
i patologickym smérem. Vysledny fenotyp
jedince je pak dan souhrou déjii genetiky
a prostfedi (vliv epigenetiky). (Mourek,
2013)

Vyvoj je sledem geneticky i epigeneticky
podminénych déji. Kazdé vyvojové stadi-
um ma uréitou obecné typickou struk-
turu vyvojovych kvalit, fyzickych i psy-
chickych funkei a projevii. Tato vyvojova
stadia byvaji nazyvana kritickd vyvojova
okna (Langmeier, 1998), neboli senzitivni
periody (pozn. autora). Tato obdobi jsou
univerzalni, i kdyZ vyvojové zmény maji
neopakovatelny a individualni prabéh. Je
také prokazano, Ze i relativné mald zména
v nacasovani, typu nebo mnozstvi prena-
talni (nejen smyslové) zkuSenosti muze
mit vyznamny vliv na postnatdlni vnimani
a socidlni preference novorozence. (Lick-
liter, 2011) Jsou prokdzané kumulativni
disledky neprimérené intenzivnich nebo
»jinak® nacasovanych impulstl na organis-
mus ktehkého zrajictho ditéte. (Honeycutt,
Lickliter, 2003)

Synaktivni teorie vyvoje vnima nezralé
déti jako plody vyvijejici se v evolu¢né
neprirozeném extrauterinnim prostie-
di novorozenecké JIP. Proto muze rozdil
mezi prostfedim, ve kterém se ma ve 3. tri-
mestru vyvijet rychle a komplexné zrajici

mozek plodu, a prostfedim JIP vyznamné
ovlivnit cely neurofyziologicky, psycho-
socialni a emo¢ni vyvoj ditéte. Pfed¢asné
narozeni pferusi ,normdlni“ vyvoj v dobé
velké citlivosti zrajictho nervového systé-
mu. Vyvojova citlivost, 1é¢ebna porané-
ni, stres ze separace od matky a atypické
podnéty z okoli jsou epigenetické zmény,
které mohou ménit smér vyvoje s dopa-
dem na celoZivotni zdravi. (Markham et al,
2008; Mourek, Pokorny, 2016)

Pro fyziologicky vyvoj mé zasadni vy-
znam také adekvétni stimulace (fyziologic-
ké stimula¢ni pole). Do tohoto komplexu
je nutno zapoditat nejen zrakové, sluchové
¢i taktilni, tepelné a vestibuldrni stimuly,
ale také podnéty chutové a pachové. Sou-
¢asné plati i to, Ze tento véjif podnétis musi
mit ,homeostaticky” charakter, tj. musi
byt adekvatni jak v pouzité intenzité, tak
v dané modalité, a to ve vztahu k danému
stupni vyvoje.(Mourek, Pokorny 2016)

Zatim neni presné znam dopad ne-
priméfené smyslové stimulace na citlivy,
vnimavy zrajici nervovy systém. Je nutno
si uvédomit, Ze i zrajici dité je neopakova-
telny jedinec a stejna intenzita nepfimére-
nych stimulti pravdépodobné vyvola v ka-
zdém organismu jinou odezvu. Nicméné
nékteré studie naznacuji, ze neadekvatni
senzoricka zkusenost JTIPu miize mit trvaly
dopad na vyvoj mozku ve smyslu neuro-
nalni aktivity a postnatalnich vzorcti pohy-
bt a chovani. (Honeycutt, Lickliter, 2003)

Oddéleni ditéte od matky, které je
vynuceno intenzivni péci, je vyznamny
stres. Vliv vyrazného stresu se ,zapisuje”
do utvareni bunéénych membran neuro-
nt i dal$ich tkani, méni architektoniku
mozkovych struktur. Stejné pusobi i dalsi
stresory — bolest ¢i nepfiméfend, nadmér-
na stimulace. (Smith, 2011) Disledky toho
jsou (velmi pravdépodobné) dlouhodobé,
celozivotni. (Ditrichova, Papousek, Paul
a kol., 2004; Mourek, Pokorny, 2016)

Péce o nezralé déti

Celd populace nezralych déti ma (podle
stupné nedonosenosti, miry perinatalni
a ¢asné morbidity) specifickou vyvojovou
problematiku, specifické naroky na cas-
nou intervenci a komplexni dlouhodobou
péci. Péce o tyto déti musi byt systematic-
kd, multidisciplinarni a méla by zahrno-
vat Casné lé¢ebné a intervencni programy
ke zmirnéni nasledkt nezralosti. (Spittle,
2009)
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Viyvojova péce
(Developmental Care)

Vyvojovou péli lze obecné shrnout jako
souhrn postupti zaloZenych na ditkazech
(EBM). Vyvojova péce se tykd prostiedi,
rytmt péce novorozeneckého JIPu. Tento
zpusob péce osetiovatelské i 1écebné ma
minimalizovat neadekvatni smyslovou sti-
mulaci ditéte, pfizpusobovat péci posky-
tovanou na zdkladé behavioralniho stavu
ditéte a posilovat zapojeni rodi¢a do péce.
K principiim této péce patfi minimalizace
stresu a bolesti. (AAP, 2006)

V ramci vyvojové péce je velmi dulezi-
ty respekt k individudlnimu rytmu ditéte,
tlumeni bolesti a minimalizace stresu. Je
nutno, aby dit¢é mélo jasné strukturova-
né doteky, jez jsou pokud mozno zfetelné
a priméfené situaci. Nejasné a chaotické
doteky vyvolavaji nejistotu, strach a stres.
Pfi prekroceni schopnosti prizptsobit se
neadekvatnim okolnim podminkam roste
u ditéte diskomfort. Diisledkem je zvyseni
svalového tonu, tfesy, chaotické pohyby,
neklid, nestabilita vitalnich funkci, naru-
$eni klidovych stadii novorozence a horsi
piijem stravy.

Zasadni v oSetfovatelské péci je jem-
nost, néha a klidnd trpélivd manipulace
a polohovani kiehkého nezralého novoro-
zence. Idedlem je, aby vét§inovym zdrojem
dotekil byla pro dité matka. Neonatologie
se stale vice utvrzuje v tom, Ze pritomnost
matky u nezralého, nemocného novoro-
zence je zasadni. Tésna blizkost matky
a kontaktni péce nahrazuje tydny, které
mély byt prozity v objeti jeji délohy.

Podpora rodici jako hlavnich pecuji-
cich osob, podpora skin to skin kontaktu
a klokani péce snizuje miru stresu a boles-
ti u déti. (Pinelli, Symirington, 2005; Gray,
Watt, Blass 2000; Anand, 2001; Moore et
al, 2016). Dale ma dopad v delsi dobé ko-
jeni (Hurst, Meier, 2005), je prokdzan lepsi
rist, niz$f aktualni morbidita nezralého di-
téte a lepsi dlouhodobé vyvojové vysledky.
(Pinelli, 2009). Tento typ péce zlepSuje pra-
covni pamét a socialné-emocionalni vyvoj
ditéte. (Spittle, 2009). U rodicti je mensi
mira vyskytu posttraumatické stresové re-
akce a posileni rodic¢ovskych kompetenci,
coz se pozitivné odrazi na celkovém vyvoji
ditéte.

Zlepseni terapeutickych a osetfovatel-
skych postupti na NeoJIP, ¢asna implemen-
tace principti vyvojové péce (Family Cen-
tered Care, NIDCAP) a podpora kojeni
a vyzivy zlepsuje dlouhodobé zdravi (long-
term follow-up), pracovni pamét a social-
né-emociondlni vyvoj ditéte.
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Casnd, systematickd, komplexni
péce o nezralé déti po propusténi

Pokud se propousti dité nizké porodni
hmotnosti, potfebuje intenzivni sledovéni.
Nezbytna je psychologicka péce a celkova
podpora rodiny a kvalifikované poraden-
stvi, podpora v socidlni problematice ro-
din. (Markova, Chvilovd Weberova, et al,
2014)

Rodinné a socidlni prostfedi nedono-
$eného ditéte je zasadni. Vedle kvalitni 1¢é-
katské péce riznych obort maji programy
¢asné intervence obsahovat vhodné vole-
nou fyzioterapii a dechovou rehabilitaci,
podporu kojeni a péci o vyzivu, ergoterapii,
korekci smyslovych odchylek.

Dlouhodobd, systematickd,
komplexni péce o nezralé déti

Evropska asociace perinatdlni mediciny
(EAPM) stanovila v roce 1996 ke sledova-
ni pozdni morbidity (hodnocené sbérem
a analyzou dat ve 2 letech) 7 ukazatelt za-
vazné morbidity: 1. détska mozkova obrna
— cerebralni paréza, 2. postizeni zraku pro
tézkou retinopatii, 3. kortikalni slepota,
4. senzorineuralni hluchota, 5. tézka vy-
vojova retardace, 6. tézkd porucha ristu,
7. vrozend tézka luxace kycelniho kloubu.
(Zoban, 2004) Kritéria EAPM predstavuji
jen nejzavaznéjsi formu postizeni. S roz-
vojem lécebnych a osetrovatelskych postu-
pu neonatologie klesa v ¢ase mira téchto
zavaznych sledovanych diagnéz. Ve dvou
letech 1ze celkem spolehlivé zavazné senzo-
rické a motorické poruchy diagnostikovat,
nelze vsak spolehlivé vyhodnocovat posti-
zeni mirnéjsiho stupné, jez se projevi bé-
hem dalsiho zrani a ristu ditéte.

Souhrnné lze konstatovat, ze soucas-
né projevy pozdni morbidity maji odlis-
né projevy postizeni a projevi se pozdé-
ji po 2.roce véku, casto v predskolnim
véku. Tyto dysfunkce jsou jiné v proje-
vech i v ¢ase. Souvisi Casto i se zatézi, kte-
rou pfinasi predskolni a $kolni vychova
a vzdélavani. (Aylward, 2005)

Behavioral Phenotype of
Prematurity

O vyvojovych problémech nedonosenych
déti se zminuje svétova literatura v ramci
fenotypové definované skupiny Behavioral
Phenotype of Prematurity (dale BPP). Lite-
ratura vysvétluje podstatu obtizi déti sku-
piny BPP tim, Ze prezivsi téZce nezralé déti
maji podobny, typicky fenotyp a spole¢nou
podstatu  biologickych zmén (poruch).

To vede ke zménam ve vyvoji mozku. Jde
o heterogenni populaci, ktera vsak ma
spole¢nou biologickou poruchu. (Hodapp,
Fidler, 1999) Obecné lze fici, Ze jde o po-
pulaci ,,kfehkou® se specifickou vyvojovou
problematikou a konstelaci chovani. Bé-
hem let se ukazuje, Ze velké procento déti
ma méné zavazny, ale leh¢i vyvoj ohrozu-
jicich dysfunkce. Ty se mohou projevovat
predev$im v oblasti behaviordlni, kogni-
tivni, emociondlni. Negativné ovliviuji
nejenom vlastni vyvoj déti, ale nezfidka
maji dopad na celou rodinu. Az 50 % déti
VLBW a ELBW potiebuje specidlni pri-
stup pro poruchy pozornosti, exekutivnich
funkei poruchy koordinace, poruchy vy-
voje feci a percepce béhem v predskolnim
véku i béhem $kolni dochazky. (Bhuta et al,
2012; Markova, Chvilova Weberova, 2014)

Rizna mira kognitivntho zpozdéni
déti BPP lezi v roviné vizualnich a moto-
rickych problémt. To vede k vykonové
dysfunkci, niz$i drovni verbalni i never-
bélni komunikace. Jsou popisovany horsi
orientace v prostoru, impulzivita a horsi
seberegulace. Disledkem jsou poruchy
uceni a poruchy kognitivnich funkci. Je
dokumentovana vy$$i mira tzkostnosti
a socialni maladaptace. To pravdépodob-
né souvisi se socialni a emo¢ni dysregulaci
a celkovou labilitou. (Anderson et al 2004)
U téchto déti je patrna horsi fyzicka zdat-
nost a horsi motoricka koordinace. Hor-
$§i jsou organizacni schopnosti, poruchy
pracovni ¢innosti a schopnosti pldnovat.
Zdokumentovana je vy$$i mira hyperak-
tivity, nepozornosti, ADHD, exekutivnich
dysfunkci a vétsi mira uzkostnosti. Castéjsi
jsou poruchy autistického spektra.

V ramci nartstani poctu prezivajicich
a rostoucich déti z pasma tézké a extrémni
nezralosti rostou napfic svétem pozadavky
dlouhodobé, systematické péce pro skupi-
nu déti BPP.

Vyziva nedonosSeného ditéte
Jednou z nejdtileZitéjsich oblasti péce o ne-
donosené dité je péce o adekvétni vyzivu.
Je stejné zasadni jako adekvatni podpora
dechovych funkci nebo lécba infekci. Vy-
ziva odpovidajici vyvoji ma vliv na ¢asnou
i dlouhodobou morbiditu ve v§ech hmot-
nostnich skupindch nedonosenych déti.

Ordlini prijem stravy

Efektivn{ ordlni pfijem stravy je podminén
neporu$enou senzorikou a oralné motoric-
kymi dovednostmi, neurobehavioralnim
stavem a zralosti gastrointestinalniho trak-
tu. VSechny funkce orofacidlniho komple-
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xu musi byt v souladu, nebot ten podminu-
je efektivni a bezpe¢né krmeni nezralého
nebo nemocného novorozence. Stabilizace
ordlniho pfijmu stravy je jednou z pod-
minek propusténi nedonoseného ditéte
do domaci péce.

Orofacidlni komplex

Orofacialni komplex je koordinovany or-
ganovy systém. V celé vyvojové trajekto-
rii md mnoho zdsadnich funkci. Zajistuje
ptijem potravy, mimiku, dychdani, fonace
a jejich souhry. (Morales, 2006). Je tvofen
skeletem, vazivem, svalstvem, které zajis-
tuje vlastni pohyb a hlavovymi nervy. Tyto
anatomické a funkéni celky musi byt koor-
dinovany. Maji vazbu na senzorické pod-
néty, polohu téla v prostoru, tonus a vege-
tativni funkece.

Souhra sani, dychani a polykani souvi-
si s posturou, polohou téla, svalovym na-
pétim a behavioralnim stavem. Ovliviiuje
jej stres a bolest.(Li, 2012; Morales, 2006).
Na souhru dychéni, sani a polykani m4 vliv
pfipadna morbidita, individudlni rytmus
a tempo ditéte. Proto neprekvapi, ze ¢im
je dité gesta¢né mladsi, tim je orofacidlni
komplex a souhra sani, polykani a dychani
zranitelnéjsi.

Vyvoj koordinace sani - dychani -
polykani

Jednotlivé dovednosti se zac¢inaji formovat
v prvnim trimestru gravidity. V 8. tydnu
plod otvira usta, saci pohyby se za¢inaji ob-
jevovat v 15. tydnu a na prelomu 1. a 2. tri-
mestru plod polykd. Prvni dychaci pohyby
(fetdlni dychani) se objevuji koncem 10.
tydne. Zrani mozku a mozkového kmene
je podstatné pro zrani polykani. Vyvojem
béhem téhotenstvi je ddna pripravenost
k oralnimu ptijmu stravy. Velmi dulezita je
i senzoricka aferentace z orofacidlni a oro-
pharyngealni oblasti. Sem patfi i vnimani
chuti a ¢ichové podnéty. Vnimani chuti je
slozity a komplexni déj a souvisi i s vni-
manim konzistence a textury stravy, tlaku
a dotyku, teploty stravy, viin¢, chemického
slozeni i rychlosti, kterou je strava podava-
na. (Gewolb, Vice, 2006)

U donosenych novorozencti zraje koor-
dinace sani - polykani - dychani v prvnim
meésici Zivota. I u donosenych déti dochdzi
v prvnich dnech po porodu k poklesim
saturace pri piti. Naru$ena koordinace sani
— dychani - polykani mtze mit prediktivni
hodnotu pro dlouhodobé vyvojové obtize,
poruchy krmeni ¢i onemocnéni respira¢ni
a nervové soustavy.
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Sani

U kojencti obecné rozli$ujeme sani nutri-
tivni a nenutritivni. Oba typy maji dile-
zity ukol a smysl ve svém vyvojovém case
a v dané konkrétni situaci. Koordinace
dychdni se sanim a polykanim je hlavnim
predpokladem pro koordinovany prijem
potravy.

Nenutritivni sani (dale NNS) je kom-
plexni jemné oromotorické chovani ditéte.
Podporuje pripravenost ditéte k sani nutri-
tivnimu. NNS bylo pozorovano a vyvo-
lano u plodii dotykem rti uz po 8. tydnu
gestace. NNS je 2x rychlejsi frekvenci nez
vyzivové sani. Naroky na polknuti v ramci
NNS jsou minimalni, protoze dité pracuje
jen se svymi sekrety. U déti téZce nezralych
byva soudasti tzv. prefeeding aktivit. NNS
urychluje prechod ze sondy na peroral-
ni pfijem (Cochrane Database, Syst. Rev.
2016). NNS mitize podporovat pozvolny
rozvoj nutritivniho sani u novorozenct se
zavaznou perinatdlni morbiditou v ramci
komplexni nasledné péce. (Harding et al,
2012)

NNS ma vliv na stabilizaci fyziologic-
kych funkci (Lube, 2017; Pinelli, Symi-
rington, 2005) a uklidnuje dité. NNS jako
soucast skin to skin kontaktu podporuje
kardiopulmonalni stabilitu, posiluje oral-
némotorické dovednosti (kojeni) a zvysu-
je produkci mléka u matky. (Moore et al,
2016) NNS je krom jiného i komunikaci
mezi matkou a ditétem.

Nutritivni sani (ddle NS) je definovano
jako sani slouzici k vyzivé. Vyvoj nutritiv-
niho sdni je ddn obecné predvidatelnym
vzorcem od rychlych sacich pohybi s niz-
kou amplitudou s ojedinélym polykanim az
po rytmické saci pohyby s vysokou ampli-
tudou s naslednym polykanim v tzv. sacich
cyklech. (Lau, 2007, Barlow, 2009) Je prav-
dépodobné, Ze tento proces se urychluje
uéenim. Vyvoj sani z prsu ma nékolik etap.
1. stupen jsou arytmické exprese bez sani.
2. stupen jsou rytmické exprese a arytmic-
ké sani 3. stupen je rytmické sani. 4. stu-
pen je rytmické stfidani sani a exprese a 5.
stupen je zvysujici se amplituda a trvani
sacich cykla. (Barlow, 2009) Délka sacich
cyklt se prodluzuje s gesta¢nim vékem
a ,zku$enosti“ novorozence. (Lau, 2006)

Pti kojeni je mléko ziskano za vyrazné
pomoci oxytocinového ejekéniho reflexu.

Jednozna¢né je prokdzano, Ze poloha
ditéte u krmeni souvisi se svalovym tonem
a posturou, s optimalni technikou kojeni
a tim efektivitou pfijmu stravy. (Carrasco-
za, Possobona et al, 2006)

Dychani
Dychani je cyklicky déj stfidani aktivniho
inspiria a pasivniho exspiria.

Prvni dechové pohyby (fetdlni dycha-
ni) lze u plodu pozorovat uz od 10. tydne
gesta¢niho véku. Od pili téhotenstvi se fre-
kvence dechovych pohybtl zvy$uje a narts-
ta smérem k terminu porodu. I po porodu
v terminu muze byt dechova aktivita ne-
pravidelna, béhem prvnich nékolika vtetin
(desitek vtetin) se vSak ustaluje rytmicita
dechu nutna pro preziti.

Nedonosené dité ma v riizné mife vy-
jadrenou dechovou nedostatecnost s pro-
dlouzenym expiriem. Frekvence dychani
je 40 -60/min. Sani a polykani ma vliv
na normalni vzorec dychani - snizuje in-
spira¢ni ¢as, dechovou frekvenci, minuto-
vou ventilaci i dechovy objem. Patologické
stavy v ramci ¢asné neonatalni morbidity
(nejcastéji RDS, infekce, obéhové obtize)
zvy$uji dechovou praci a s tim spojené
energetické néroky ditéte. U novorozencii
se na vys$$i dechové praci podileji i neuro-
logické obtize nebo obstrukce hornich cest
dychacich prfi laryngotracheomalaciich
nebo kraniofacialnich malformacich.

Sledovani koordinace sani - dychani -
polykani prokazalo, ze 60% donosenych
novorozencti dycha vzorcem nadech (in-
spirium) - polknuti (swallow) — vydech
(expirium) (I-S-E) nebo vydech (expirium)
- polknuti (swallow) - nddech (inspirium)
(E-S-I). Polknuti nasledované vydechem je
souvano do jicnu a hltan je pfed nddechem
cisty. (Zlatohlavkova et al, 2014). Polknuti
je bezpe¢né pfi spravném nacasovani uza-
véru epiglottis, tak aby se zabranilo aspira-
ci.(Barlow, 2009)

Koordinace dychani a polykani vyznam-
né zraje mezi 34.— 42. tydnem gestace. Se
stoupajicim gesta¢nim tydnem v prabéhu
sani a polykdni stoupa minutova ventilace.
Prevladajici vzory dychdni u pfed¢asné na-
rozenych novorozenct jsou E-S-I a E-S-E
a s tim souvisejici moZnost apnoe.

Polykani

Polykani je komplexni proces. Je to slozity
pohyb celé fady struktur, tyto pohyby pro-
bihaji ve velmi rychlém sledu. Je pfi ném
nutna koordinace svalstva rtu, tvari, Celis-
ti, jazyka, mékkého patra, hltanu, hrtanu
a jicnu. U sajicich déti musi byt ve vzajem-
ném souladu a navaznosti véechny uvedené
struktury a navic musi byt dokonald sou-
hra mezi sianim, dychdnim a polykdnim.
Polykani zahrnuje oralni, pharyngealni
a jicnovou fazi. Bezpe¢nost polykani zajis-
tuji obranné reflexy dychacich cest.
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Plod zacind polykat jiz na hranici
1. a 2. trimestru. Fetdlni polykani je dtile-
zité pro regulaci mnozstvi i slozeni plodové
vody, recirkulaci rozpusténych latek z fetdl-
niho prostredi a zrani gastrointestindlniho
traktu plodu. Plod vstfebava cast pozité
plodové vody. Polknuti je jednou z prvnich
motorickych reakci v hltanu a bylo zazna-
mendno mezi 10. az 14. tydnem. Pohyb
jazyka vpred byl zaznamenan od 21. tyd-
ne, jeho vyplazovani od 28. tydne, piedo-
zadni pohyb jazyka mezi 18. a 24. tydnem.
Ve 34. tydnu gesta¢niho véku md vétsina
zdravych predcasné narozenych déti vyvi-
nutou sekvenci sani - polykani tak, aby po-
kryla své nutri¢ni potfeby oralni cestou. To
souvisi i s polykanim plodové vody, které
se béhem téhotenstvi zvétSuje z prvotnich
2-7ml na 450 a vice ml denné. Béhem
fyziologického polykani dochazi diky sa-
cimu a polykacimu reflexu k pohybu ja-
zyka dopfedu - labidlné.(Zlatohlavkova et
al 2014) U novorozence a kojence béhem
prvnich 4-6 mésicti po narozeni se vlivem
spravného sani méni pohyb jazyka labidlné
v pohyb proti patru - palatinalné. (Da Cos-
ta, 2008) Kojeni podporuje fyziologicky
vyvoj orofacidlniho svalstva. Nepfimérené
a nefyziologické stimuly mohou narusit
spravny vyvoj orofacidlniho komplexu jako
celku (viz nize).

Oralni prijem stravy je zaji§tén zranim
kmene a hlavovych nervu, které zajisti po-
hyby &elisti, jazyk a sdni. Rizeni rytmické
orofacialni aktivity a jeji integrace je pro-
ces souvisejici s adaptaci a podnéty celého
téla. (Chvilovd Weberova, 2015). V pod-
minkach typické péce se ¢innosti jako sani,
polykani a dychani stavaji na sobé zavisly-
mi, nelze je brat jako oddélené reflexy. Jsou
také specificky koordinovany vzhledem
k poloze téla, svalovému tonu a zméné na-
lady. (Prechtl, 1980)

Kojeni a vyziva
nedonosenych déti

Kojeni a vyZiva MM je prirozena a za-
sadni podpora vyvoje nezralého (i dono-
$eného) ditéte. Vyziva ditéte raného véku
mé zdsadni dopad na aktudlni nemoc-
nost i na formovani celoZivotniho zdravi.
(WHO, 2013) Nejde jen o nutri¢ni vy-
znam. Matefské mléko ma komplexni,
vyvoj podporujici dopad na zdravi ditéte.

Kojeni je nutno vnimat ve véech souvis-
lostech. Tyto souvislosti za¢inaji u genetic-
ky kdédovanych, programovanych vzorcii
chovani, fyziologickych regulaci, hormo-
nélnich souvislosti, psychosocidlnich po-
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treb a pokracuji k formovani vazby v dyadé
matka-dité. Matefské pecovatelské chovani
je posilovano interakci s ditétem a koje-
nim. (Mann, 2001) Vztah matka - dité ma
byt prvni bezpe¢nou zakladnou pro dalsi
vztahy v zivoté a zdravou sebelasku ditéte.

Pokud se rodi zdravé, donoSené dité,
uplatni geneticky programovany soubor
reflext vedouci k nalezeni a uchopeni bra-
davky. Tento proces vyZaduje Cas a respekt
k individudlnimu tempu adaptace novoro-
zence nejlépe na téle matky. V ramci post-
natalnich déji je potieba vzdy chapat regu-
la¢ni systémy matky a mladéte jako soucast
jednoho celku. Dité signalizuje matce celou
$kélou podnétd a matka védomeé i podvé-
domé reaguje a snaZzi se naplnit potfeby
ditéte. Pla¢ v riiznych frekvencich, desitky
mimickych vyrazd, smyslové podnéty, to-
nus, postura a fyziologické funkce vysilaji
informace organismu matky. Senzorické
informace ziskané sanim a tésnym kontak-
tem s matkou pfispivaji k celkovému uspo-
kojeni, regulaci a organizaci ditéte. Blizkost
matky, bezpe¢i naruce v ramci kontaktu
(Kangaroo Mother Care, Skin to Skin) je
i nejpodporovanéjsi faktor iniciace, stabi-
lizace laktace. To md zasadni vliv na délku
kojeni. (Meier, 2001)

Kojeni
Kojeni a tésna blizkost matky je pro no-
vorozence bazalni stimulace. Pti kojeni
se oba tésné dotykaji a dité je stimulovano
télem matky. Jsou posilovany primitivni
novorozenecké reflexy, dit¢é vnima zna-
my rytmus matcina téla, dostavd ,,znamé*
smyslové podnéty (viiné kiize prsu matky,
teplo naruce, chut mléka, hlas).
Novorozenci jsou imunologicky nevy-
zrali (zvlasté nezrali novorozenci), a proto
potrebuji matetské mléko, které je zasadni
imunologickou ochranou v dobé kritické
zranitelnosti stfevni sliznice. Vlivem kom-
plexniho imunomodula¢niho pusobeni
kolostra se ustaluje stfevni mikrobiom.
(Mydlilova, 2016) To ma zasadni dopad
na zrdni a celoZivotni zdravi ditéte. (Di
Mauro, Neu, Riezzo, et al, 2013) Prvni dny
zivota jsou kritickym obdobim pro meta-
bolicky imprinting a oralni toleranci. (Ca-
ntani, Micera, 2005)

Kojeni ovliviiuje fyziologicky rist
a funkci orofacialniho komplexu ve véech
rovinach. (AAP, 2012, Goldfield, Richard-
sonet al, 2006) Kojeni vyzaduje synchro-
nizaci pohybu Celisti, jazyka a rti. Nové
observa¢ni metody (pouziti objektivni
dynamické UZ analyzy) odhalily slozitou
dynamickou charakteristiku orofacidlniho

komplexu. Je odpozorovano, Ze pii kojeni
musi byt v ustech bradavka i areola. Bra-
davka se potom v tstech ditéte prodlouzi
(priblizné na dvojnasobek) a béhem sani
se pohybuje vzad. Jde o slozitou koordinaci
svalstva rtd, tvari a jazyka. Mléko se béhem
nutritivniho sani uvoliiuje nejen v dusled-
ku zmén tlaku, jak se predpokladalo. UZ
analyza sani dokazuje, Ze uvolnéni mléka
nastava jako reakce na intraoralni vakuum,
které je umocnéno pohybem Celisti smérem
dolu. Jazyk ditéte se ve spojeni s dolni Celis-
ti pohybuje smérem dolt jako jeden celek.
(Geddes, Sakalidis, 2016) Jazyk sajiciho
kojence je koncipovan jako adaptivni sval,
ktery se umi prizpusobit tkdni prsu a umi
ji zformovat. (Douglas, Keogh, 2017) Cim
véts$i ¢ast prsu je v dutiné astni (a bradavka
dosahuje az k mékkému patru), tim je
mensi riziko poranéni bradavky. Jazyk
stabilizuje dolni celist a ,predava“ bolus
mléka do hltanu. Celisti poskytuji stabilni
zékladnu pro pohyby jazyka, rtt a tvare.
Dokonaly ,,uzavér® dutiny stni umoznu-
je prisati a sdni. Pfi sdni z prsu se zvySuje
tonické napéti svalstva tvari - predevs§im
se posiluje funkce m. masseter. (Morales,
2006) Béhem sani je tok mléka posilen vli-
vem oxytocinového ejekéniho reflexu.
Béhem kojeni je potiebné uvazovat in-
dividualni dispozice mat¢ina téla a indivi-
dudlni dispozice ditéte. Kazdé dité md in-
dividudlni stavbu dutiny ustni, napéti svala
orofacidlntho komplexu, jinou zku$enost
v orofacidlni oblasti. Kazdé dité ma jiny
temperament a pridruzenou morbiditu.
Tyto okolnosti je potieba zvazovat v ram-
ci prikladani nezralého a nemocného no-
vorozence k prsu, nebot ovliviiuji kvalitu
sani a tim transfer mléka do dutiny ustni.
Novorozenci jsou schopni rozlisit rychlost
pratoku mléka, velikost bradavky, chut
a teplotu mléka a mohou pfizptsobit své
chovani ménicim se podminkam.
Individudlni okolnosti v ramci ptikla-
dani ditéte k prsu maji vliv na bolestivost
bradavek a tim na komfort a pohodu mat-
ky. Obtize pfi kojeni jsou pro matku velmi
stresujici a zvy$uji jeji uzkost. (Dias, Figu-
eiredo, 2015) V ramci obvyklé postrauma-
tické stresové reakce matek po pred¢asném
porodu je péce o spravné prilozeni a tim
spravnou techniku kojeni nejvys zadouci.
Intenzita a rytmus piijmu stravy zdvisi
na mnoha faktorech. Pfedevsim je dilezité
brat v Gvahu pocit hladu a sytosti, respek-
tovat rytmy ditéte a rychlost toku mléka.
Senzorické, vyzivové charakteristiky stravy
a rychlost toku mléka je danym fyziologic-
kym, nebo méné fyziologickym stimula¢-
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nim polem pro donosené i nezralé novoro-
zence. (Mourek, Pokorny, 2016)

V ramci senzitivni periody (cca 4 - 6
tydnt po terminu porodu) se ustaluje ryt-
micka aktivita komplexu sani - dychani
- polykani. Jde o velmi citlivé obdobi a ja-
kékoliv nefyziologické zasahy mohou tuto
souhru narusit. Dit¢ pak byvd zmatené
a efektivita sani u kojeni se mdZe sniZovat.
To vse spolu se stresem matky v pfipadé
peripartalni patologie a separace miiZze vést
k pred¢asnému odstaveni s negativnim do-
padem na zdravi ditéte. (Mydlilova, 2016)

Ddsledky krmeni lahvi

Charakter pfijmu potravy, zplisob sani
a podnéty z orofacialni oblasti maji na sval-
stvo tohoto komplexu vyrazny a dlouhodo-
by vliv. Rozdily v sani z lahve a prsu byly
popsany v roviné saciho tlaku, délky sa-
cich salv, pfestavek mezi pitim a v délce
sani.(Mizuno, Ueda, 2006) Zasadni rozdil
tkvi v jiném vzorci sani ditéte pijiciho
z prsu a z lahve. Pokud ma dité zku$enost
s lahvi, nebo se stfida lahev a kojeni, pre-
vezmou déti oba typy sacich vzoru. Je vak
zfejma mensi efektivita sani z prsu a z toho
rezultuje krat$i délka laktace. (Morales,
2006; Carrascoza, Possobon et al. 2006)
Opakované je prokdzano, ze uziti lahve
v ramci dokrmu snizuje délku vyluéného
kojeni ve 3 a 6 mésicich po propusténi.
(Cochrane Database Syst.Rev.2016)

Savicka narusSuje saci vzorce a mize
naru$ovat i komplex nenutritivniho sani
jinou taktilni stimulaci na rtech a v duti-
né ustni. (Zimmerman, Barlow, 2008) Pfi
krmeni lahvi je naruSena oropharyngealni
sensitivita.

Krmeni lahvi zasahuje do funkce m. or-
bicularis oris, a ovliviiuje tak retni uzavér.
(Morales 2006) Mensi aktivita m. masseter
ma dopad na mandibuldrni rast a ma vliv
na skus a fonaci. Oboje ma vliv na fona-
ci a fe¢ v dal$im vyvoji. (AAP 2012, Ca-
rrascoza, Possobon et al, 2006, Moral, Boli-
bar, 2010). Krmeni lahvi ma vliv na funkci
jazyka a tim i na vyvoj dutiny ustni a funk-
ce dolni celisti. To ma dopad na formova-
ni patra a skusu, na napéti svali jazylky.
Je zdokumentovan dopad na vyvoj dutiny
ustni a funkce dolni celisti.

Neadekvatni stimulace dutiny ustni
mize mit dopad na funkci mimickych
a zvykacich svali, formovani dutin orofa-
cidlni oblasti a nosu. Sani z lahve ma vliv
na kvalitu nosniho dychani, tim ovliviiuje
dechové vzorce a ma dopad na svalové fe-
tézce pletencd, trupu tonusové zrani, po-
sturua zrani celého télesného schématu.
(Xia 2015) Pfi kojeni a krmeni lahvi za-
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ujima télo ditéte v prostoru i ndruci zcela
jinou polohu. (Svensson et al, 2013; Chvi-
lovd Weberova, 2015) Jasné se odliSuje
senzoricka stimulace, taktilni vjemy a pro-
priocepce. (Colson, 2008; Morales, 2006;
Prechtl 1980)

Z podstaty odlisné slozeni formule
a MM nese ditéti zcela jiny komplex infor-
maci. (Mydlilova, 2016)

Pti krmeni lahvi sta¢i ditéti méné sacich
pohybi, dité rychle ziskd definovany ob-
jemu stravy, z lahve je tok stravy rychlejsi.
Matka podléha tlaku vizualni kontroly pti-
jmu mléka, a dité tak casto pije vyssi davky,
nez je jeho optimalni potfeba. Dochazi tak
k porude pfirozené samoregulace energe-
tické dodavky. S rychlosti podavané stravy
ma dité hor$i reakce na pocit vnitfni sy-
tosti. V této souvislosti je prokdzana vyssi
pravdépodobnost obezity a ,civiliza¢nich
nemoci“ ve vy$$im véku.(Mydlilova, 2016)
Zasadni je ,,jiné“ formovani a slozeni mik-
robiomu stfeva. (Li 2010,2012; Moral 2010;
Mydlilova 2016)

Nezralost a narusena
koordinace sani - dychani -
polykani

Tim, Ze je dit¢ pred¢asné narozené a své
»plodové obdobi si odzivd v nepfiroze-
nych podminkach, je naruen celkovy
vyvoj i zrani koordinace dychani, sani
a polykani. Rytmicita polykani je stabilni
po 32. tydnu, ustaluje se dfive neZ rytmicita
sani. (Gewolb, 2006) Zvy$end saci uc¢innost
(spolu s napétim svaltl orofacialni oblasti)
se objevuje po 34. tydnu. Koordinace dy-
chéni a polykani vyznamné zraje mezi 34.
- 42. tydnem. Nezralé dité - tedy novoroze-
nec pred terminem md jiné vzory dychani
nez dité¢ donosené. Doba trvani polykani,
kdy je preruseny proud vzduchu, muize byt
v rozmezi 0,35 az 0,7 sekundy.(Lau, 2006)

Nezralé dité casto polykd na zacatku
nebo uprostied vydechu. Tim se zvySuje
riziko tzv. polykaci apnoe. Je rizikem pro
tretinu nezralych déti. U predcasné naro-
zenych déti pfi krmeni z lahve je aZ polo-
vina polknuti nasledovana polykaci apnoi,
pti kojenti se toto riziko sniZuje na tfetinu.
(Zlatohlavkova et al, 2014)

U déti neni dysfagie nijak vyjimecna.
Zvlasté u déti s perinatalni zatézi je nutno
s dysfagii pocitat. Problém muze zpusobit
neurologické onemocnéni, onemocnéni
jicnu - reflux (dale GER), détska mozkova
obrna (DMO) nebo i jen lehka nevyzralost
orofacidlni senzomotoriky. (Hawdon et al,
2000; Pridham et al, 2007)

Obtize s koordinaci sani, dychani
a polykani mohou byt prvnim upozor-
nénim na zavaznéjsi diagndzu kojence. Ta-
kové dité zaslouzi zvyseny dohled a peclivé
sledovani.

Pokud dité sani a vyzivu u prsu nebo
s lahvickou zvladne, mohou se s pfijmem
stravy objevit v Case prevedeni na tuZsi
stravu. Déti neuméji zvykat, vétsi kousky
davi, zvraceji, odmitaji jidlo nebo preferuji
dlouho lahev ¢i hladce mixovanou stravu.

Pokud je dité dlouho Ziveno nasogast-
rickou sondou, miize mit narusenou orofa-
cidni sensitivitu a maze se branit sani (oro-
facialni obrana). ObtiZe se mohou prenést
do obdobi prechodu na solidni stravu.

Nepriméfené a necitlivé podnéty v duti-
né Ustni a v obliceji, které jsou v ramci in-
tenzivni novorozenecké péée nutné, vedou
také k opakované traumatizaci dutiny ust-
ni, nosu a obli¢eje. Dité je opakované ru-
$eno ve svych rytmech, opakované je pod
vlivem diagnostickych, o$etfovatelskych
a lé¢ebnych zakroki, které jsou s ohledem
na zachranu zivota a zdravi nutné, nicméné
jsou naprosto neadekvatnim hyperstimu-
la¢nim a stresujicim prostfedim. Opako-
vané odsavani, fixace sond, pretlak do no-
sohltanu pfi ventilaci, jiné chuté, viné
a rytmy mohou vést k vyrazné orofacialni
citlivosti a obrané. Tim se velmi Casto na-
rudi funkce a citlivost orofacialniho kom-
plexu, ktery souvisi s efektivitou a charak-
terem sani a narusuje souhru sani- dychdni
- polykani.

Zasahy v orofacidlni oblasti mohou mit
vliv na rozvoj feci. Déti z kategorie velmi
nizkych porodnich hmotnosti a déti s tro-
fikou pod 10. percentil maji prokazané
obtize ve vyvoji feci. Jsou to déti, u nichz
doslo pravdépodobné k intenzivnimu zasa-
hu v orofacialni oblasti v novorozeneckém
véku. (Bytesnikova, 2017)

Diagndzy, které se poji s dalsim vyvo-
jem nezralého novorozence, jednozna¢né
zasahuji do souhry sani- dychdni polyka-
ni. Patologické vzory respira¢niho svalstva,
dokonce i mirnd dechovéd nedostate¢nost,
tonusova a koordina¢ni odchylka nebo
DMO zasahuji do souhry dychdni-sani-
-polykani. Na poruse polykani se vyrazné
podili GIT dyskomfort pii gastroezof-
agealnim refluxu. Bronchopulmonalni
dysplazie (BPD) je chronicka ventila¢ni
nedostateénost tézce nezralého ditéte. Je
charakterizovana vy$$im dechovym usilim,
vy$si dechovou frekvenci a tim i vétsi ener-
getickou naroc¢nosti.(Markova et al, 2014)
Polykani je u BPD relativné dlouhé ve srov-
nani s ventilacnimi ndroky jedince a saci
vzorec neni na novou situaci adaptovan.
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Kdyz dité zacne sat, nastane desaturace
vzhledem k nutnosti polknout, ¢as k pro-
dechu je nedostate¢ny a dochazi k polykaci
apnoi. (Gewolb, 2006).

Koordinaci muze narusovat opozdé-
nd maturace nebo diskontinudlni zrani
v mozkovém kmeni. Polykaci obtize (resp.
nedokonald koordinace dychani - sani
a polykani) mohou byt prvnim upozor-
nénim na pozdéj$i rozvoj neurologické
symptomatiky. To v§e md vliv na postural-
ni zrani, budouci motorické a koordinac¢ni
dovednosti a rozvoj reci.

Zaveér
Smyslem uvedeného textu bylo upozorné-
ni na komplexni problematiku nezralosti
a dopad, ktery ma nezralost na vyvojovou
trajektorii ditéte. Jednou oblasti (ale oblasti
spolecensky a socialné dilezitou) je mozny
dopad v roviné orofacidlniho komplexu.
Pochopeni zékonitosti vyvoje a prav-
dépodobnych ¢asové a vyvojové vazanych
obtizi déti ELBW a VLBW v jejich Zivot-
nim pfibéhu je nutnost. Zachrana a lécba
téZce nezralého ditéte je jen prvnim kro-
kem v radé dalsich krokd po propusténi
avlétech celého détstvi proto, aby zivot pii-
vodné nezralého ditéte a jeho rodiny mohl
byt ,,dobry“ ve vSech souvislostech. Péce
o nezralé dit¢ musi byt souhrou Eviden-
ce Based Medicine postupti neonatologie,
individualizované a citlivé osetfovatelské
péce a respektujici péce (vyvojové) pedia-
trie a dalsich souvisejicich obort. Musi byt
v soucinnosti s podporou rodiny v psycho-
socialni oblasti i vhodnym pfistupem pe-
dagogiky.
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Abstrakt

Pocas prvych troch rokoch zivota dochadza
k zdokonalovaniu ¢innosti orofacidlneho
systému. Jeho spravny rozvoj ovplyviuju
mnohé Strukturdlne neurologické zmeny
alternujuce rozvoj fyziologickych proce-
sov nevyhnutnych pre prijimanie potravy/
prehitanie.

V mnohych pripadoch deti so zdra-
votnym postihnutim v zmysle zmeneného
svalového napdtia su tieto procesy naru-
$ené. Prispevok sa zameriava na moznos-
ti kfmenia deti v ranom veku s ohladom
na vyvinovua postupnost.

Klucové slova

orofacidlny systém, neurologické zme-
ny, fyziologické procesy, prijem potravy,
prehitanie

Summary

In first three years of life the orofacial sys-
tem undergoes continual development. Its
proper development is affected by many
structural neurological changes alterning
the development of the physiological pro-
cessesnecessary for food intake/swallowing.
In many cases of children with muscle
tension disabilities these processes are dis-
turbed. This paper focuses on the conse-
quences of impaired muscular tension on
food intake in children.

Keywords

orofacial system, neurological changes,
physiological processes, food intake, swal-
lowing

Zmeny svalového napitia
v orofacialnom systéme
v ranom veku

Problematika poruch prijmu potravy je
z dovodu Castého nespravneho vyvinu oro-
facidlnej motoriky tizko spojena s oblastou
rozvoja verbdlnej komunikdcie (Lechta,
2002). Koordinované dychanie, pohyb ja-
zyka a méakkého podnebia, ktoré je spojené
so zuvanim a hryzenim ovplyviuje prijem
potravy aj artikulaciu.

Pod pojmom predverbalne alebo nutri-
tivne ¢innosti je zaradovand schopnost
¢loveka saf, prehltat a zuf. Si vykonavané
suc¢innostou orofacialneho systému, ktoré-
ho vyvin je vSak determinovany dispozi-
ciou tieto primarne aktivity realizovat.

Prehltanie je zloZitd nervovo-svalovo-
-reflexna koordinovana ¢innost. Na tomto
neuromotorickom procese aktivne partici-
puje dutina tstna, jazyk, hltan, hrtan, paze-
rék a slinné 7lazy. Tieto su riadené piatimi
parmi hlavovych nervov (n. V,, n. VIL, n.
IX., n. X, n. XII vplyvajicimi na 50 svalov.
Prvé néznaky prehitania st pritomné uz
pocas intrauterinného Zivota. V prenatal-
nom obdobi vyvinu sa plod u¢i automati-
zované a koordinované pohyby pier, jazy-
ka, tvére, Celuste a hltana (Morales, 2006;
Tedla a Chrobok, 2009.). Rozvija sa sanie
a zuvacie mechanizmy.

Vzhladom na rozdielny anatomicky
pomer orofacialneho systému je sposob sa-
motného prehitania odli§ny u deti a u do-
spelych.

PaedDr. Adelaida Fabianova

MUDr. Miroslav Tedla, PhD, MPH
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Prvé mesiace po narodeni zdravé a do-
nosené dieta je vdaka primitivnym reflexom
schopné prisat sa, sucasne saf, dychat
a prehltat. Je to umoznené najmi polo-
hou hrtana a hrtanovej prichlopky, ktoré
st umiestnené vo vyssej polohe v tesnej
blizkosti makkého podnebia.Takéto posta-
venie vytvara prirodzenu aspira¢nu ochra-
nu. Pocas prehltania deti neopieraju jazyk
o tvrdé podnebie (ako pri dospelom type
prehitania) ale ho umiestnia medzi hor-
nym a spodnym alveolarnym vybezkom
(tzv. embryondlne prehltanie). Reflexy spo-
lo¢ne s postupnym zrenim CNS vyhasinaja
(cca od 4.-6. mesiaca), prehitanie sa stiva
volou ovlddatelnym a prehitacie zruénosti
dokonalejsie a koordinovanejsie.

Na sanie a prehltanie vplyvaji interné
a externé faktory.

Medzi interné faktory patria skise-
nosti oralneho prijmu potravy dietata. Ide
o schopnost regulovat dychanie v sucin-
nosti sanie — dychanie - prehitanie, ana-
tomické odchylky v dutine ustnej, zrelost
CNS.

Medzi externé faktory patri spdsob,
velkost a rychlost, konzistencia a textura
podavanej potravy ¢i poloha kimenej oso-
by.

Vyrazny vplyv na oromotoricky systém
v ranom veku ma sposob kifmenia - doj-
¢enim, z flasky, z lyzi¢ky ¢i cez nasogast-
ricktl sondu. Deti so zmenenym svalovym
napiatim si kfmené v priemere tri krat
dlhsiu dobu, ako ich zdravi rovesnici (Trier
a Thomas, 1998). Napriek tomu su ohroze-
né podvyzivou.

Dojcenie je prirodzenym sposobom
prijimania potravy novorodencov. Dieta
pocas sania z prsnika ma mierne pootvo-
rené usta, pery prisaté a sformované
do obluka v mieste prechodu medzi bra-
davkou a dvorcom. Sucasne dochiadza
k zvySeniu napitia m. orbicularisoris a m.
bucinator. Vzhladom na to, Ze u dojciat je
pritomna tzv. tukova zatka, nedochadza
k prisatiu celej tvare. Pocas sania sa akti-
vuje pohyb jazyka smerom dozadu a hore
s pritlacenim bradavky na tvrdé podnebie.
Stibezne sa vzniknuty podtlak aktivuje aj
symetrickym zdvihanim sanky. Vytlacené
mlieko tecie cez koren jazyka do hltana
(Chatoor, 2009).

Pri sani z flage m4 dieta mierne pootvo-
rené uUsta, pery sformované do obluka,
schopné uchopit cumlik. Pocéas sania si
pomaha i stld¢anim dasien. Vplyvom gra-
vitdcie dieta nemusi vykondvat pohyb ja-
zyka hore a dozadu (zadna ¢ast jazyka nie
je schopna pritlacit cumlik k TP), ale iba
smerom hore, ¢o je dostacujuce na to, aby

sa vytlacilo mlieko z flasky. Svalové napa-
tie tychto deti je odli$né od deti kfmenych
doj¢enim. V praxi sa stretdvame s rodi¢mi,
ktori sa v snahe ulah¢it kfmenie svojich
deti zva¢suju otvory v cumliku. Deti sa sice
rychlejsie najedia, ale ich perioralne svaly
nie su dostato¢ne stimulované. V mno-
hych pripadoch nespravny navyk pohybu
jazyka smerom dopredu (namiesto dozadu
a hore) pretrvava, ¢o sekunddrne vplyva
na vznik okliznych anomalii (Papcova,
2000).

Na kfmenie lyzickou je dieta pripravené
priblizne od 6. mesiaca zivota. Spravnym
vkladanim a vyloZzenim potravy v tstach
primdrne stimulujeme pohyb jazyka s na-
slednym posunom ststa smerom ku kore-
nu jazyka.

K dokladnému spracovaniu réznorodej
potravy v dutine dstnej maju velky vplyv
pevné a pohyblivé casti oromotorického
systému. Tie prechadzaji urcitymi vyvino-
vymi $tadiami smerujticimi k dokonalému
zuvaniu, hryzeniu.

Viyvin pohybu jazyka:

do 3-4. mesiaca jazyk - predozadné pohyby;,
od 4-6. mesiaca — pohyby hore/ dole,

od 7. mesiaca - lateralne nedokonalé pohy-
by a pohyby smerujtce zo stredu do stran,
od 12. mesiaca - lateralne dokonalé pohy-
by zo strany na stranu.

Castym priznakom je u deti skratend
jazykova uzdicka, alebo nespravna poloha
a funkcia jazyka.

Vyvin aktivity pohybu pier:

do 6. mesiaca - sanie,

od 6. mesiaca lahka interpozicia dopredu
a dozadu,

od 9. mesiaca - stibezna aktivita pier
a Celuste,

v 12. mesiaci - pritomnd aktivita pocas
hryzenia,

v 15. mesiaci - premielanie potravy
v ustach, obcasné vypadavanie potravy
z ust,

v 18. mesiaci - Zuvanie so zatvorenymi pe-
rami, este pritomna salivécia,

24. mesiac - Zuvanie so zovretymi perami
bez salivacie.

Vyvin pohyblivosti sanky:
Ovplyvnuje velkost celustného uhla s pria-
mym dopadom na artikulaciu.

5. mesiac - stereotypné pohyby hore a dole
(prvé naznaky Zuvania),

6. mesiac - nestereotypné pohyby hore
a dole, rozmelnenie potravy na vicsie
kusky,
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12. mesiac — vedomé zuvanie mékkych po-
travin,

do 15. mesiaca - laterdlne pohyby, spraco-
vanie potravy na mensie kusky,

od 15. mesiaca - Zuvanie nedokonalé,

od 24. mesiaca - rota¢né pohyby pocas
Zuvania (Aswathanarayana et al, 2010)

Na zuvani sa zacasthuju zuby, 25 pa-
rov svalov, temporomandibulirny kib
a hlavové nervy.

Rozdiel v pohybe sanky medzi artiku-
laciou a Zuvanim spociva v sile a laterali-
zacii vykonavanych pohybov.

V pripade, Zze sa dietatu neza¢ne pri-
davat strava inej konzistencie ako tekutej
a kaSovitej dochadza k nerovnomernému
a oneskorenému vyvinu orofacidlneho sys-
tému. Z toho dovodu je podavanie tuhsej
potravy odportcané i v pripadoch, kedy
erupcia (molarnych a premolarnych) zu-
bov nie je pritomna.

Kontrola sanky pocas hryzenia je
umerna velkosti odhryznutej potraviny.
Cim vi&ie stisto, tym viac otvorené usta
s vyraznej$im zuvanim a naopak. To vSak
neznamena, ze mensie kusy potravin sa
spracovavaju fahsie. Ich rozmelnenie si vy-
Zaduje motoricka koordinaciu lateralizacie
jazyka, ¢i premiestnenie potraviny na kon-
tralateralnu stranu st.

Je vSeobecne zname, Ze potraviny roznej
textury a konzistencie si vyzaduju odlisna
silu Zuvania. Na svalové napitie v orofaci-
alnom systéme, najma na m. masseter vply-
va aj tvar podavanych potravin. Tie ktoré
su dlhsie a tensie su lahSie spracovatelné
ako tie, ktoré su $irsie. Pri ich spracovani
ich dieta musi najskdr odhryznut predny-
mi zubami a potom ich pomocou jazyka
preniest na laterdlne.

Potraviny s va¢sim komplexom prvkov
(tuhsie, hrudkovité) sa podavaju az ked
dieta akceptuje roznorodu kasovitd stravu.

Vyvinu dietata s akcentom na konzis-
tenciu konzumovanej potravy s priamou
suvislostou ordlnej a hrubej motoriky
skiimala Chetava Aswathanarayana (As-
wathanarayana et al, 2010). Tieto zakladné
medzniky su v tabulke 1.
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Tabulka 1
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Medzniky vo vyvine dietata s akcentom na konzistenciu potravy s priamou siivislostou ordlnej a hrubej motoriky

Hruba motorika

zadina samé sediet

plazi sa a lezie

zacina chodit

Vek Oralna motorika
novorodenec »suckling® - sanie
4.mesiac g e
disocidcia pier a jazyka
6.mesiac , .
lateralna kontrola sanky
8.mesiac funk¢nost spodnej pery
lateralne pohyby jazyka,
i ( vozicia fazvka bri piti
12.mesiac stabilizovana pozicia jazyka pri piti
z pohara,
Zuvanie

Je dolezité rozliSovat medzi poruchami
stravovania a poruchou prehitania. Poru-
chy prijmu potravy sa manifestuji odmie-
tanim, ¢i selektivitou prijimania potravin,
nevhodnym spravanim sa pocas jedenia.
Niektori autori do tejto kategdrie zahrnuju
aj nedostato¢né stravovacie navyky.

Pri¢iny portich prehitania u deti st
rozmanité, najcastejsie ide o deti:
> predcasne narodené
> s neurologickymi poruchami

Tabulka 2

> s ochorenim gastroezofagialneho trak-
tu (reflux) - vyskytuje sa az u 75% deti
s detskou mozgovou obrnou s vrodeny-
mi malformaciami horného gastrointes-
tinalneho traktu.
U predcasne narodenych deti je casto
pritomné chronické ochorenie plic alebo
recidivujuce apnoe s nekoordinovanym
dychanim, prehitanim a sanim. Deti st
umiestnené v inkubatore a kimené non-o-
rélne cez nasogastricka sondu. Jej zavadza-

Porovnanie kimenia donosenych a nedonosenych deti (Arvedson, J.C.,2008)

Donosené deti (term infant) Nedonosené deti (pre-term infant)

oslabeny krk, trup a ramend

stabilita ramien, krku a trupu
pripravené na sanie

silné sanie

adekvatne zovretie pier

sanie napomaha stabilizacii Celuste

dostato¢na celustna stabilita a dobré opakovanie sania

adekvétne signalizovanie hladu a sméidu

rytmické, koordinované sanie, prehltanie a dychanie

nenaru$ené ordlno-motorické reflexy

V praxi sa najcastejsie stretdvame s det-
mi, ktoré maji naruSené svalové napi-
tie v dosledku neurovyvinovej poruchy.
Niektoré z nich do jedného roka nemaju
vyhraneny neurologicky syndrom, ale
perzistencia primitivnych reflexov, ktoré
znemoznuju kraniokaudalny vyvin v linii
fyziologickej lokomdcie je zna¢na. V ta-
komto pripade sa pouZiva termin central-
na tonusova, alebo koordina¢na porucha
(CTP, CKP). Po dovr$eni prvého roka sa
Castokrat neurologické priznaky vy$peci-

neschopné sania

oslabené, slabé sanie

ventralno-dorzélna pozicia

kontroluje polohu hlavy

Konzistencia potravy

prijem tekutin

prijem hustej tekutiny

pyré

pyré s heterogénnou struktdirou

pije z pohara, konzumuje makké
jedla

nie a vymena drazdi celd orofaryngealnu
oblast ¢o sa v kone¢nom dosledku u deti
prejavi hypersenzitivitou, alebo hyposen-
zitivitou v dutine ustnej. V ranom veku
mnohé deti preferuju nenutritivne sanie,
ktorého perzistencia mdze viest az k soci-
alne neprijatelnym zlozvykom (palce, $aty,
cumliky).

neadekvatne zovretie pier

oslabena celustna stabilita

neadekvatne

nedostato¢na stabilita Celuste na udrzanie dobrého sania

menej rytmické, nekoordinované sanie, prehltanie a dychanie

naru$ené oralno-motorické reflexy

fikuju v klinicky obraz Detskej mozgovej
obrny (DMO) so znamkami nezrelého, ale-
bo abnormalneho prehitania az u 40-70%
deti. (Hanzelovd a Chmelova in Tedla a kol.
2009; Bahr, 2010).

Symptomatoldgia a klinicky ndlez sa
meni s vekom dietata. Za normalnych
okolnosti je funkcia mozgu priamo tmer-
na tdrovni vlastného vyvinového Sstadia
na urovni prijimania a adekvatneho odo-
sielania informadcii ako i primeranej spétnej
vizby (feedback). V poskodenom mozgu

prebiehaji viak abnormalne reakcie, ktoré
st v ramci delenia DMO Kklasifikované ako
spastické, nespastické a zmie$ané formy
svalového napitia (Boldi$ovd, 2015).

Pri spastickej forme, ktora sa vyskytu-
je u priblizne 70% deti s mozgovou obr-
nou, spocivaju prejavy v pretrvavajucom
svalovom napéti postihnutych svalov.
Tazké a stredne tazké poruchy prehlitania
sa vyskytuju u bilaterdlnej spastickej he-
miparézy a u spastickej kvadruparetickej
formy (vyskyt u 1/3 deti). Komplikaciou
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byva pritomnost epilepsie az u 50% deti.
U deti so spastickou diparézou je vyskyt
portich prehitania najmensi. Prezivanie in-
tenzivnych emdcii zvyraznuju diskineticka
symptomatoldgiu zahrniujicu zmieSané
priznaky svalového napétia.

Pri nespastickej forme DMO je znize-
né napitie svalovych a kibovych $truktar
s prejavom hypermobility, obmedzenou
schopnostou vykonavat cielené pohyby.
Do tejto kategorie je zaradena i dyskinetic-
ka forma s patologicky rychlym a neovld-
datelnym striedanim napitia a uvolnenia
svalstva v postihnutych oblastiach vratane
tvare (Kraus, 2005).

Vplyv optimdlneho svalového napi-
tia na oromotoricky systém je zakladom
pre jeho spravne fungovanie. Odvija sa
od neho aj spracovanie potravy v dutine
Gstnej, prehltanie a artikulacia.

Pri zvy$enom svalovom napiti — hyperto-
nuse je klinicky obraz artikula¢nych orga-
nov nasledovny:

Jazyk:

nérast abnormalneho posturalneho tonusu
je pri¢inou retrahovaného, stuhnutého ja-
zyka. Dieta m4 tazkosti s dychanim ktoré
moze kompenzovat tlakom jazyka na tvrdé
podnebie. Spi¢ka jazyka nie je dobre ohra-
ni¢ena. Casto si pritomné hyperkinézy,
(zabranujuce cielenému pohybu), povr-
chové vlny a atetoidné pohyby. Narusenie
tonusu svalov Iavej alebo pravej polovice
jazyka vedie k neustdlemu tahaniu jazyka
na stranu aj v pokoji.

Pery:

si  pootvorené/otvorené s neaktivnou
a napnutou hornou perou, sicasne s napi-
nanim bradového svalu a lic. Volou ovla-
dany pohyb je tazko realizovatelny - pery
st tahané, formuju uzku horizontalnu
liniu nad ustami, dieta m4 tazkosti so sa-
nim, premiestiiovanim potravy ¢i tekutin
v tstach.

Mastikatory (zuvacie svaly):

usta st vzdy ciastocne otvorené (st zavislé
od zuvacich pohybov). Zuvanie tuhej potra-
vy ako aj otvorenie ust nasiroko je stazené.
Mikké podnebie:

uvula aj makké podnebie sa mézu dotykat
korena jazyka. Davivy reflex je zvyrazneny.
Pritomnd je hyponazalita, pocas jedenia
hrozi aspiracia.

Mimika:

tvar je jemne opuchnutd, malo vyrazna
s vedlajsimi pohybmi a asymetriou, pri-
tomna je hypomimia. Horné zuboradie je
odhalené.

Postura tela:

reklindcia hlavy pri hypertonickom Sijo-
vom svalstve, ramena st retrahované, alebo
protrahované, celkové patologické drzanie
trupu a absentujice bo¢né pohyby hlavy.
V praxi sa Casto stretdivame s detmi, ktoré si
v ddsledku mimovolovych zasklbov (tikov)
hryza do jazyka, ¢i vnutornej strany lic.
Ranky na jazyku st volnym okom viditelné,
ale v licach nie. Dieta sa boji zatvorit si usta
a odmieta jedld, ktoré v styku s ranou stipu.
Slinotok:

nie je vzdy pritomny.

Pri zniZenom svalovom napiti (hypoto-
nuse) artikula¢nych organov je klinicky
obraz nasledovny:

Jazyk:

je umiestneny na dne ust, dotyka sa spod-
nej pery. Je tenky s nevyraznou ryhou.
Pohyby st tarbavé a velmi obmedzené
pre nedostato¢nu silu a presnost. Aktivita
je obmedzena i pocas spracovania bolusu
v tstach. Pritomny je slinotok. Dieta ma
problémy s jednotlivymi artikula¢nymi po-
zami.

Pri premenlivom tonuse jazyk smeruje
hore s pritomnym tremorom.

Pery:

nie st spojené, kutiky ust su stiahnuté, asy-
metrické. Nedokazu zabranit vytekaniu slin
a potravy z tst. Oslabena sanka spdsobuje
neudrzanie potravy v prednej Casti ustnej
dutiny. Artikuldcia je vyrazne obmedzena.
Pritomné su i tazkosti v $puleni, usmeve.
Mastikatory (zuvacie svaly):
dominuju tazkosti s otvaranim
istazené zuvanie pevnej potravy.
Mikké podnebie:

je zmrstené, uvula je vytlacanad smerom
hore, davivy reflex je redukovany, pritomna
je hypernasalita.

Postura tela:

deti maju va¢si rozsah pohybov v kiboch,
mozu sa fahko zvinut do klbka (Arkhipova,
2009).

ast ako

Klinicky obraz deti s narusenym svalo-
vym napitim v dosledku poskodenia hla-
vovych nervov je variabilny, ako napriklad:
> nervus trigeminus (V) md dieta problé-

my s volovym otvaranim a zatvaranim

ust, s izolovanymi a sekven¢nymi po-
hybmi jazyka a ust

> nervus facialis (VII) je v popredi pokles
ustneho katika s narusenou mimikou,
neschopnost symetrického uzatvorenia

a pohyblivosti pier. Po plazeni sa jazyk

vychyluje.
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> nervus glossofaryngeus (IX) je oslabena
hybnost nielen v zmysle lateralizicie ja-
zyka a elevacie, ale i plazenia.

> nervus vagus (X) ma diefa problémy
s hlasovym prejavom, narusena je pri-
marna funkcia hrtana, hltana, méakkého
podnebia a hlasivkovych vizov.

> nervus hypoglossus (XII) je naruSena
inervécia jazyka v zmysle jeho hybnosti
a jazyka (Klenkovd, 2000; Trojan, 2005).

Systematickou stimuldciou spravnymi
technikami moézeme funkciu danych ob-
lasti zlepsit.

Prijem potravy ovplyviiuje aj optimalna
telesna pozicia dietata. Posturalna modifi-
kacia je dolezitd, nakolko vplyv gravita¢-
ného posobenia ovplyviiuje posun potravy
z oralnej az po ezofagealnu fazu. Dolezitym
predpokladom dobrého Zuvania a prehita-
nia je spravny sed pri jedle, nakolko je pria-
mo Umerny stabilite tela a hlavy. Sedenie
deti bez opory si vyZaduje ich dostato¢né
svalové napdtie a koordinaciu, ktoré je ne-
vyhnutné pre samostatné jedenie.

Optimalna poloha pocas kfmenia napr.
v sede je dolezitd nielen z doévodu plynu-
lého prehitania. Ak nesedi dieta spravne,
moze sa prehlbit spasticita rik najmi v ob-
lasti zapéstia a vzniknd asociativne moto-
rické reakcie.

Zaklad pre umoznenie koordinova-
nych pohybov svalstva tvare a krku tvori
vzpriamena pozicia tela. Prepojenie jed-
notlivych $truktdr je zndzornené v nasle-
dovnej schéme:

Stabilita panvy > kontrola trupu >
kontrola hlavy - stabilita sanky >
kontrola jazyka a mobilita pier.

Cielom polohovania je zabezpecit pro-
ximalnu kontrolu s ovladanim svalov (fy-
ziologicka funkcia svalstva trupu a hlavy)
zlastiujucich sa na prehitani (distalne
svaly). Ak je hlava zaklonena, dychacie ces-
ty s otvorené a nechranené. Ak je hlava
prili§ predklonend, moze nastat uzavretie
dychacich ciest, ¢o vyrazne stazi prehltnu-
tie.

Pri spravnom kfmeni bisymetricka
telesnu poziciu a stredové postavenie hla-
vy mala zaistovat poloha v sede, pripad-
ne v polosede. Hlava by mala byt v pozicii
mierneho predklonu s ramenami mierne
nahnutymi dopredu. Nohy by mali byt
v abdukcii s flexiou bedra vid¢sou ako
90°(ohnutie v kolenach viac ako 90°).
Chodidla sa opierajui o rovna podlozku.
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Na prijem potravy vplyva aj poloha
v ktorej je dieta kfmené a spdsob akym sa
mu jedlo podava. Najmi ak ide o deti so
zmenenym svalovym napétim. Nedokona-
ly vzor drzania tela sa prejavuje nedosta-
to¢nou vzpriamovacou funkciou a vedie
k rozvoju patologickej motoriky. Vplyvom
poruchy tejto funkcie uz u deti s podo-
zrenim na poruchu centralneho nervové-
ho systému vznikaju nahradné motorické
vzory, kedy nie su schopné fyziologicky
spracovat impulzy z vonkajsicho prostre-
dia (senzomotorické). Dlhsie posobenie
tejto abnormalnej situacie a fixacia pato-
logickych vzorov na dieta je prognosticky
menej priazniva. To znamend, Ze deti v ra-
nom veku s naruSenym svalovym napatim
potrebuju dlhsi reakény ¢as na spracovanie
novych informadcii z prostredia.

Do logopedickych ambulancii sa deti
malokedy dostavaju pred druhym rokom
zivota. V tomto ¢ase si uZz osvojili nesprav-
ne vzorce prehltania, nakolko sa snazili si
pomahat kompenza¢nymi mechanizmami.
Preto v¢asnou identifikdciou problému
a naslednou terapiou v interdisciplinarnej
kooperacii mézeme dosiahnut dlhodoby,
stabilny terapeuticky efekt.
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Abstrakt

Mobitv syndrom je velice vzacna kon-
genitdlni vyvojova vada, kterd primarné
postihuje svaly kontrolujici facialni expre-
si a oéni pohyby. Presny vyskyt syndro-
mu neni zndm, néktefi odbornici uvadéji
prevalenci 0,0002% az 0,002% narozenych
jedinct v populaci. Z divodu nizké preva-
lence neni tato vada prili§ zndma mezi
$irokou ani odbornou vefejnosti, a proto
byva casto diagnostikovana az v pozdéj$im
véku. Cilem ¢lanku je seznamit vefejnost
s problematikou Mébiova syndromu z po-
hledu terminologie, etiologie a predevsim
symptomatologie.  Proces  diagnostiky
a moznosti terapeutickych pfistupt zna-
zornime na pripadové studii ditéte s Mobi-
ovym syndromem.

Klicova slova

Mobituv syndrom, facidlni paréza, vzacné
onemocnéni, détska dysfagie, pripadova
studie

Summary

Mobius syndrome is a very rare congenital
developmental disorder which primarily
affects the muscles controlling facial
expression and eye movements. The exact
probability of occurance of this syndrome
is unknown. Some experts suggest that
the percentage of individuals born with it
is between 0,0002% and 0,002%. Because
of the low prevalence, the syndrome is
not well known among the general or
professional public and is therefore often
diagnosed at later age. The aim of the

article is to familiarize the public with
the issues regarding Mobius syndrome
from a terminology, etiology and
especially symptomatology perspective.
The diagnostic process and the variety
of different therapeutic approaches can
be seen in the case report of a child with
Mobius syndrome below.

Keywords
Mobius syndrome, facial palsy, rare diseases,
childhood dysphagia, case report

1 Uvod do problematiky

Mobitv syndrom (MS) je vzacné neuro-
logické neprogresivni onemocnéni, které
primarné postihuje svaly kontrolujici o¢ni
pohyby a facidlni expresi. Zasazeni hlavo-
vych nervii miize byt pouze ¢aste¢né, kdy
se projevi jako paréza, nebo uplné, a po-
tom hovorime o paralyze (Abbott, 1998;
Mulliken, 2013). Celkem méame 12 péarta
hlavovych nervii, deset z nich mize byt
u MS poskozeno a sedm z nich se pfimo
vztahuje ke sluchovému vnimani a fecové
produkci. Nejcastéji jsou poskozena jadra
VI. a VIL hlavového nervu, casto vsak
dochazi k poskozeni dalsich hlavovych
nervu (nejcastéji se jednd o n. V., VIIL, IX,,
X., XI. a XII.). Jadra I. a II. hlavového nervu
nebyvaji nikdy u MS poskozena, protoze
nejsou ulozena v mozkovém kmeni jako
jadra zbylych hlavovych nervi. V dusled-
ku poskozeni vy$e uvedenych nervi se
vyskytuji asymetrie, jelikoz naruseni mtize
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byt unilaterdlni a bilateralni. Narusenim
VIL hlavového nervu dochdzi k poruse
mimickych schopnosti, a proto jsou jedin-
ci s MS oznacovani jako lidé s maskou ¢i
kamennou tvati (Cihdk, 2004; Shashikiran,
2004; Love, Webb, 2009; Kral, 2012).

Jako prvni popsal v roce 1880 von Gra-
efe pripad pacienta s facidlni diplegii. Mo-
bittv syndrom jako takovy popsal v roce
1888 neurolog Paul Julius Mobius, ktery
sestavil diagnosticka kritéria a tim odlisil
MS od jinych facidlnich poruch. Z davodu
nasledného oznaceni syndromu za Mo-
bittv syndrom v tomto dclanku rovnéz
upfednostiiujeme tento termin pred glo-
bélnim oznacenim Moebitv syndrom. Za-
jimavosti je, Ze osoby s timto syndromem
obtizné artikuluji hlasky M a B, tudiz maji
problém vyslovit ndzev svého onemocnéni
(Shashikiran, 2004; Scarpelli a kol., 2008;
Palmer, 2016).

V mezindrodni terminologii se dosta-
va do popredi pojem Moebiova sekvence
z dtvodu variability popsanych pripadi.
Presnd incidence MS je neznama. Nékteri
vyzkumnici v§ak odhaduji, Ze syndrom se
vyskytuje u 1z 50 000 az u 1 z 500 000 no-
vorozencil. Moebius syndrom Foundation
ve svém prohlaseni z roku 2007 uvedla, ze
na svété zije zhruba 2000 jedinct s Mobi-
ovym syndromem (Kuklik, 2000; Verzijl et
al., 2003; Moebius syndrome, 2015; Moebius
syndrome, 2016; Palmer, 2016).

Hned po narozeni dochdzi k manifesta-
ci prvnich pfiznakd. Novorozenec ma pro-
blémy se sanim, je u néj zvysena salivace,
vyskytuje se drooling slin. O¢i jsou vysou-
$eny a drdzdény, protoze novorozenec neni
schopen mrkat ani zavfit oci. Oftalmo-
logické obtize narusuji spanek ditéte a je
potfeba mu neustale vlh¢it o¢i umélymi
o¢nimi slzami. Nezbytnym doplikem jiz
od narozeni jsou slunecni bryle, jelikoz vli-
vem vyse popsaného muze dojit k ulceraci
rohovky. Dalsi pfiznaky se vyskytnou ko-
lem 4. tydne, kdy by se mél objevit prvni
usmeév a facialni exprese. U kojenct s MS
tento spontdnni projev v§ak nepozorujeme
(Palmer, 2016; Mulliken, 2013; Zucker,
Manktelow, 2014).

1.1 Etiologie

Pfesnd pri¢ina MS nebyla odhalena. Jed-
nou z moznych pricin je kombinace gene-
tiky a environmentélnich rizikovych fakto-
ri.. Vétsina pripadi se ale vyskytuje zcela
ndhodné z neznamych diivodi. Sporadic-
ky se vyskytuje v rodiné, kde se porucha
v anamnéze je$té neobjevila. V seznamu

OMIM' je syndrom veden pod Cdislem
15700. Z etiologického hlediska se védci
snazi identifikovat specifické geny, které
by mohly odhalit pri¢inu MS. V nékterych
rodinach byly napt. prokaziny zmény
v urditych oblastech chromozomi 3, 10
nebo 13. Po zmapovani genu 13 urcili kon-
krétni oblast- 13q12.2-q13. Dal$im mapo-
vanim genu byla odhalena oblast 3q21-q22
a 0921.3-q22.1. Byly identifikovany spora-
dické mutace u gentt PLXND1 a REV3L.
Typ genetického pienosu je autosomdlné
dominantni. Riziko pfenosu abnormalni-
ho genu z postizeného rodic¢e na potom-
stvo je 50% pro kazdé téhotenstvi bez ohle-
du na pohlavi ditéte (Shashikiran, 2004;
Mulliken, 2013; Moebius syndrome, 2015).

Pastuszak a kol. (1998) ve svém vyzku-
mu zjistili, Ze je biologicky mozné propoje-
ni mezi expozici misoprostolu® pti pokusu
o potrat a vznikem MS u Zivé narozenych
déti. Aplikace misoprostolu v prvnich
dvou meésicich téhotenstvi mize zpusobit
ischemickou pfihodu v mozkovém kmeni
embrya. Muze také dojit k naruseni sub-
klavni tepny béhem ctvrtého az $estého
tydne embryonalniho vyvoje. V Brazilii,
kde byla studie provedena, je tento lék
mimo jiné uzivan k nelegdlnimu preruseni
téhotenstvi. Dal$im rizikovym faktorem,
ktery muze zapficinit vznik MS, je uzivani
kokainu v téhotenstvi (Moebius syndrome,
2015). Jednou z nejakceptovatelnéjsich
teorii byla teorie Briegela (2006), ktera
poukdzala na vaskularni disrupci béhem
embryonalniho vyvoje. Spektrum nalezii
naznacuje vyvojovy defekt zadniho mozku.

1.2 Symptomatologie

Vyskyt jednotlivych symptomi zavisi
na mnozstvi poskozenych nervt a dalsich
pridruzenych vad. K zakladnim projeviim
fadime aplazii jader VI. a VIL hlavového
nervu a fyzické abnormality orofacidlni
oblasti a koncetin.

Je-li porusen n. oculomotoricus (n. IIL.),
ktery inervuje ¢tyfi okohybné svaly, docha-
zi k naru$eni pohyblivosti bulbli smérem
doli, nahoru a medialné. Vznikne tzv. di-
vergentni strabismus, narusi se schopnost
zdvihat vicka a zornice zistdvaji trvale
roz$ifené. Oblicej inervuji tfi vétve n. tri-
geminu (n. V.). Tento nerv nim umoziuje
vnimat dotek, teplo, tlak a bolest. Pokud je

! Online Mendelian Inheritance in Man- online seznam

Mendelovy dédi¢nosti u ¢lovéka

2 Synteticky analog prostaglandinu E1, pouziva se

k prevenci a 1é¢bé gastrointestinalnich 1ézi vyvolanych
nesteroidnimi protizanétlivymi léky v horni ¢asti
gastrointestinalniho traktu. V téhotenstvi se v§ak
nedoporucuje, jelikoz mize stimulovat kontrakce délohy
a zpusobit vaginalni krvaceni (Allen, O’Brien, 2009)
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porusen, muize dochédzet k trizmu (zachvat
kiecovitého sevieni Celisti) nebo neuralgii
trigeminu (kratké zachvaty silné bolesti).
Zevni piimy sval o¢ni je inervovan VI. hla-
vovym nervem (n. abducens), ktery byva
u MS vzdy porusen. Porucha tohoto ner-
vu se projevi jako konvergentni strabismus
a diplopie v pripadé, snazi-li se jedinec po-
hnout okem na ochrnutou stranu. Pokud se
chce jedinec tedy podivat do strany, musi
otocit celou hlavu. Dals$i vidy poruseny
nerv je n. facialis (n. VIL). Licni nerv iner-
vuje mimické svaly, jeho senzoricka vldkna
umoznuji vnimat chut na prednich 2/3 ja-
zyka, participuje také na cinnosti reflexii
na sluchové senzitivni a zrakové podnéty.
Pti jeho poruse dochdzi k neschopnosti se
smat, mracit, $pulit rty, mrkat a zvedat obo-
¢i. Pri poskozeni VIII. hlavového nervu (n.
vestibulocochlearis) mtize dojit az ke ztra-
té sluchu. N. glossopharyngeus (n. IX.) se
skladd ze senzitivnich a motorickych vla-
ken. Senzitivni vlakna inervuji stfedousni
dutinu, sliznici zadni tfetiny jazyka, hltan
a tonsilu. M. tensor veli palatini a m. stylo-
pharyngeus jsou inervovany motorickymi
vldkny. Pfi poruse senzitivnich nervii do-
chazi ke ztraté chuti v zadni tfetiné jazyka,
oslabuje se nebo plné vyhasina davivy re-
flex. Motorickd porucha polykani vznika
na podkladé poskozeni motorickych ner-
vi. N. vagus (n. X.) je fazen k nejvétsim
nervim perifernitho smi$eného systému.
Z hlediska pfijmu potravy je vyznamna
funkce ovladani davivého centra v pro-
dlouzené mise. Pokud je centrum drazdé-
no, vyvold se zvraceni. Paréza svalt hltanu,
ktera negativné ovliviiuje polykani, vznika
na podkladé naruseni motorickych vlaken.
Pti obrné svalii hrtanu je poskozena tvor-
ba hlasu. Cisté motorickym nervem, ktery
inervuje jazyk, je n. hypoglossus (n. XII.).
Jazyk v dutiné ustni je pfitahovan ke zdra-
vé strané pri unilaterdlnim poskozeni to-
hoto nervu (Slapal, 2002; Cihdk, 2004;
Pfeiffer, 2007; BeneSovd, 2009; Kral, 2012;
Mulliken, 2013).

U mnoha jedinct s MS je dia-
gnostikovana mikrognatie a mikrostomie
s kratkym a malformovanym jazykem.
Horni ret byvd hypoplasticky. Pfidruzeny
byva rozstép patra anebo rozstép uvuly,
patro byva vysoké a klenuté. Tyto abnor-
mality prispivaji k problémim se sanim,
polykanim a dychanim. Polykaciho aktu se
ucastni V., VIL, IX,, X, XL a XII. hlavovy
nerv, proto je porucha polykani alespon
v mirném stupni pfitomna vzdy. Nervy
tidi koordinaci peristaltické viny ve sliznici
hltanu a horni ¢asti jicnu. Prijem potravy
komplikuje drooling slin, ktery je u ko-
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jenct fyziologickym fenoménem do véku
15-18 mésicti (Sjogreen a kol., 2001; Me-
ningaud a kol., 2006). U jedincti s MS byva
vSak vyrazna hypersalivace v kojeneckém,
ale i pozdéj$im véku. Problémy s krmenim
souvisi také se $patnym klinickym stavem
v novorozeneckém obdobi. Proces sani
neovliviiuje mira naruseni tvari, ale vice
jej ovliviiuje abnormalita v anatomii ane-
bo fyziologii jazyka. Nejvice je narusena
ptipravna a ordlni faze polykdni, které se
projevi hlavné pii pfechodu na tuzsi potra-
vu a pfi krmeni 1zici. V pozdéjsim véku si
jedinci pomdhaji rukama nebo ubrouskem,
aby udrzeli jidlo béhem Zvykani v ustech.
Béhem profezavani prvnich zubd pozo-
rujeme dentalni abnormality v podobé
chybéni a $patného usporadani zubu, ote-
vieného skusu a zanétd dasni. Hypoplazie
zubni skloviny se fesi pravidelnym fluo-
ridovym o$etfenim u zubafe nebo doma
aplikaci specidlniho gelu. Kromé pravidel-
ného ¢isténi zubt kartdckem je nezbytné
docistovani pomoci dentdlni nité ¢i mezi-
zubniho kartacku.

V dasledku roz$tépu patra trpi déti
také mizeme setkat s anomaliemi usi -
mikrocii ¢i anocil. Nezfidka vyvoj reci
komplikuje sluchové postizeni- prevodni

¢i smiSend porucha sluchu. Paréza ¢i para-
lyza oblic¢eje ovliviiuje artikulaci bilabial-
nich a labiodentalnich hlasek. Kompenzaci
téchto hlasek pak zajistuje jazyk, ktery je
ve frontdlni, interdentdlni, addentalni ¢i
lateralni poloze. Lingvalni hlasky jsou na-
rudeny pfi poruse dal$ich hlavovych nervii
a fe¢ se stava obtizné srozumitelnou (Sj6-
greeen a kol., 2001; Redett, Hopkins, 2006;
Cole, Spalding, 2009).

Vice nez polovina déti s MS md kostni
malformace, na jejichz podkladé vznikaji
koncetinové abnormality jako napt. syn-
daktylie, polydaktylie, brachydaktylie, pes
equinovarus a dalsi. Po psychomotorické
strance zaznamenavame opozdéni v do-
sahovani jednotlivych fazi motorického
vyvoje, pfevazné se jedna o plazeni, lezeni
a nésledné chiizi. Pravdépodobnou prici-
nou je slaba horni polovina téla a naru$ena
rovnovaha v disledku deformit koncetin.
Porucha intelektového vyvoje je spojovana
s 10% az 15% jedinci s MS. Pfesnd spojitost
mezi MS a PAS nebyla prokazana (Scarpe-
1li a kol., 2008; Bogart, Matsumoto, 2010;
Mulliken, 2013).

1.3 Diagnostika
I pres pokroky v oblasti zjistovani priciny
vzniku MS neni doposud mozna prenatél-
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ni diagnostika. U rodin zatiZenych genetic-
kym onemocnénim dochazi ke genetickym
vySetfenim, ktera nejsou vzdy stoprocent-
né pritkaznd. Diagnostika se tak posouva
do obdobi po narozeni. Jak uvddime vyse,
po narozeni se objevi problémy se sanim,
které nas mohou upozornit na zivainy
problém. Pri détské dysfagii by mélo dojit
k EMG vySetfeni, kterym zjistime elek-
trickou aktivitu nerva a svali. Pro potvr-
zeni diagnézy vyuzijeme skenovani mozku
a mozkového kmene pomoci CT (pocita-
¢ova tomografie) ¢i MRI (magneticka rezo-
nance mozku). Jednostranna paréza tvare
je napadnéjsi nez oboustranna. Pi placi se
unilateralni paréza projevi asymetrif, pii
bilateralni paréze k asymetriim nedochazi
(Tabachova, Vitaskovd in Vitdskova a kol.,
2015; Moebius syndrome, 2016).

Aby mohla byt stanovena diagnéza MS,
musi byt naplnéna zikladni diagnosticka
kritéria. Ta se skladaji z ptitomnosti faci-
alniho oslabeni nebo paralyzy vyskytujici
se na jedné, Castéji na obou stranach tvére
(n. VIL), paralyzy lateralnich pohybti oka
(n. VL) a neposkozenych vertikalnich po-
hybit oka (Mulliken, 2013).

Khodnoceni stupné orofacialni dysfunkce je mozno vyuzit $kalu (tab. 1) sestavenou pro $védskou narodni studii- Mobiova sekvence-
$védska multidisciplinarni studie (Sjogreen a kol., 2001).

Tabulka 1

Hodnoceni orofacidlni dysfunkce (Sjogreen a kol., 2001, str. 199)

Facialni exprese Krmeni v détstvi Prijem jidla Rec Drooling
Mirné problém Obtize pti R .
. ot . P v o P L . Mirna salivace, sliny
1 Unilateralni oslabeni s kojenim nebo ptipravné fazi Mirna porucha artikulace na rtech
s krmenim z lahve polykani
. et Problémy se sanim Obtize pti Dysartrie lehkého stupné . ..
Unilateralni paréza, oo eny U o e e e pne, Stfedni stupen salivace,
2 PR , vyzadujici specialné pripravné a oralni  bilabialni hlasky nemohou . L
zdvazné poskozeni . o - iy , ) sliny na rtech a bradé¢
navrzenou lahvicku fazi polykani byt vyslovovany
. g ., w1 Dysartrie tézkého stupné
Bilateralni paréza, Séni neni mozné, Obtize pti oralni ¥ . § pne, . .
S iAo v s A . s ovlivnéna vyslovnost Hypersalivace, sliny
3 mozna ¢astecna krmeni ze 1zice nebo i faryngedlni fazi e A .
exprese se alk olvkani bilabidlnich i lingvalnich na obleceni
X] u .
P POy hlasek
Velmi vyrazna
Paralyza vSech , . ST : :
4 4 Krmeni sondou Krmeni sondou Zadna fe¢ hypersalivace - sliny

mimickych svalt

na rukou a predmétech
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Nezbytna je diferencidlni diagnostika.
MS byva Casto zaméilovan v raném vyvo-
ji za poruchu autistického spektra. Mylna
diagnéza vyplyva z hodnoceni pragmatické
jazykové roviny, kdy se poukazuje na ne-
schopnost navézat zrakovy kontakt, nepro-
jevovani emoci a mozny socidlni odstup.
Nezbytné je odli$eni od Poland syndromu,
ktery je typicky ryhami na prstech, absen-
ci nebo nedostate¢nym vyvojem prsti ¢i
celych rukou a nedostate¢nym vyvojem
prsnich svalt a svaltl na hrudi. Tento syn-
drom je obvykle vazan na jednu polovinu
téla. Dalsi, ¢asto zaménovana diagndza je
dédi¢na vrozena paralyza obli¢eje (HCFP),
ktera je typickd pro izolovanou paralyzu
facidlniho nervu. HCFP se dale déli podle
ptidruzenych symptomu. Na rozdil od MS
je zde pritomen uplny horizontalni pohled.
Dale diferencujeme nésledujici diagndzy:
Melkersson-Rosenthalv syndrom, Ram-
say Hunt syndrom, vrozenou svalovou dy-
strofii, spindlni svalovou atrofii, Guillain-
-Barretiv syndrom, roztrousenou skler6zu
a autoimunitni onemocnéni (Kuklik, 2000;
Bogart, Matsumoto, 2010; Mulliken, 2013).

1.4 Lécba

Sestaveni lé¢ebného planu je odvozeno
od individualnich abnormalit kazdého je-
dince s MS. Nezbytna je multidisciplinarni
spoluprace, v zahrani¢i dochazeji klienti
do kraniofacidlnich center. Cleny tymu
jsou nejcastéji pediatr, neurolog, plasticky
chirurg, ORL lékaf, ortoped, stomatolog,
logoped, oftalmolog, psycholog. V pripadé
potieby se do 1é¢by zapoji dalsi odbornici
(Sjogreen, 2001).

Pti 1é¢bé paralyzy ¢i parézy ob-
liceje existuji dva postupy. Prvni je starsi,
znamy jako transfer temporalni $lachy ¢i
transfer nervového $tépu. V prvnim pripadé
dochazi k pfenosu svalu bézné pouzivané-
ho pro zvykani (m. temporalis) do koutki
ust. Stejny typ operace lze vyuzit ke zlepse-
ni ovladani o¢nich vi¢ek. Druhym, novéjsi
terapeutickym postupem je tzv. ismévova
chirurgie ,Smile surgery, kdy se prene-
se sval z vnitfni svaly stehna (m.gracialis)
na tvar a napoji se na trojklanny nerv. Pfi
uchyceni svalu nastane inervace obliceje,
dité je schopno se usmat a vykonavat pohy-
by mimickym svalstvem. Rozsah pohybu
zalezi na uspésnosti operace. Kazda tvar je
operovana zvlast s minimalné ptlro¢nim
odstupem. Operace vykazuje pozoruhodné
vysledky tykajici se feci, pohyblivosti obli-
¢eje a psychického stavu pacienta, a proto
se doporucuje v nizkém véku ditéte. Postup
operace nenf standardizovan, prizptisobuje
se kazdému pacientovi podle potfeb. Sval

nezac¢ind hned fungovat, cely proces trva
8 - 12 tydnt. V tomto obdobi se zahajuje
intenzivni fyzioterapie k zajisténi funkce
svalu (Goldberg a kol., 2003; Surgery, 2014;
Zuker, Manktelow, 2014).

Fyzioterapie se vyuziva nejcastéji u je-
dinct s rdznymi ortopedickymi abnormi-
tami. Ergoterapie je pfinosnd pro osoby
s abnormalitami rukou a prstii. Ke zlep$eni
fe¢i a vyjadrovacich schopnosti je nezbyt-
né logopedicka terapie, ktera za¢ina hned
po narozeni. Problémy se sanim a poly-
kanim jsou zavazny problém, ktery byva
¢asto u novorozenct prehlizen nebo ne-
dostate¢né fesen. Novorozenci s MS ¢asto
nemohou byt plné kojeni. Matefské mlé-
ko je odsito a dité je nakrmeno pomoci
lahve. Jednou z mozZnosti je lahev Starter
SNS (Supplemental Nursing Systém), ze
které vedou hadicky. Lahev si matka zavé-
si na krk, hadicky si prilepi k prsu tak, aby
konc¢ily presné s bradavkou. Dité tak saje
mléko z hadicky, ale zaroven je v pfimém
kontaktu s matkou a podporuje jeji laktaci
(Supplemental Nursing System, 2013).

Dal$i moznosti jsou savicky Haberman
Feeder, které jsou specialné navrzeny pro
déti s orofacialnimi problémy. Lahev a sa-
vicku od sebe oddéluje specialni ventil, kte-
ry brani zpétnému navratu mléka do lidhve
a polykani prebyte¢ného vzduchu. Dité tak
saje mléko pfimo ze savicky a nemusi vy-
nakladat tolik usili pti krmeni. Ventil je na-
stavitelny na tfi rizné prutoky, které matka
koriguje podle potteb ditéte. Pro déti s MS
byla vytvorena jesté dalsi ldhev (Pigeon
Feeder), kterd ma mékkou savicku s ven-
tilem, designem v$ak vypada jako bézna
lahev (The Special Needs Feeder, 2006).

Néktefi novorozenci maji obtize s kr-
menim z lahve, které je pro né velmi na-
mahavé. V CR se &asto vyuzivd technika
krmeni sttikackou po prstu. Tato technika
je pro mnoho déti stresujici, jelikoz je pro
matku obtizné korigovat mnozstvi, které ze
stifkacky vytlac¢i, dochazi k rychlé kumula-
ci mléka v dutiné Gstni a dité musi rychle
polykat. Proto je doporucovano pouzivat
radéji Finger Feeder. Spicku sttikacky
nahrazuje hadicka, ktera usnadnuje ditéti
sani, zaroven si dité samo mize korigovat
mnozstvi tekutiny, kterou nasaje a polkne
(What is Finger Feeding?, 2009). Pokud
dit¢ neni schopno sat ani pomoci jedné
z vy$e uvedenych savicek a pfijem potra-
vy se nedafi zddnym dal$im zpusobem,
pristupuje se k zavedeni nasogastrické ¢i
orogastrické sondy. Strava je pravidelné za-
jistovana kontinualni infuzi nebo intermi-
tentnimi bolusovymi krmivy. Pfi dlouho-
dobé neschopnosti prijimat potravu (déle
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nez 4-6 tydnt) je zaveden PEG (Arvedson,
Brodsky, 2002).

Drooling slin ma negativni dopad
na fyzické zdravi a na kvalitu Zivota jedin-
ce. K nejéastéji uzivanym terapiim dro-
olingu u MS fadime oralné motorickou
terapii, behaviordlni modifikaci pomoci
biofeedbacku, radioterapii, chirurgickou
operaci, orofacidlné regulacni terapii,
injekce botulotoxinu, fotokoagulaci ¢i
akupunkturu (Meningaud a kol., 2006;
Tabachova, Vitdskova, 2014). Logopedic-
ka terapie by méla zacit hned po narozeni
a ma byt orientovand prevazné na poruchy
polykani. S postupnym vyvojem ditéte se
za¢inaji manifestovat obtize souvisejici
s vyvojovou dysartrii (flakcidni typ). Z du-
vodu nedostate¢ného svalového napéti
je naru$ena artikulace exploziv (P, T, K)
a frikativ (E, S). K dal$im ndpadnym rystim
flakcidni dysartrie patii hypernazalita.
Nosni emise vznikaji na podkladé nedosta-
te¢ného velofaryngealniho mechanismu.
Vzicna je unilaterdlni paréza hlasivky, ¢as-
té&ji se setkdme s bilateralni parézou hlasi-
ze, hlasity nddech, inspiracni stidor a dysny
hlas. Svaly za¢inaji ¢asem atrofovat, coZ se
nejvice projevi na svalech jazyka, kde je
mozno pozorovat fascikulace, jazyk se sta-
va ochablym nebo atonickym. Pritomna
byvé hyporeflexe, snizeny nebo nevybavny
je davivy reflex (Enderby, 2009; Hageman,
2009; Love, Webb, 2009). Pti terapii by se
mél logoped zaméfit na ordlni praxi, aby si
klient uvédomil postaveni jazyka v ustech,
postaveni rti a Celisti. K tomu miize vyu-
Zit smyslové podnéty vcetné vibrace (Cole,
Spalding, 2009). Rosenfeld-Johnson (1999,
2013) sestavila pro jedince s MS terapeu-
ticky koncept Oralné motorické terapie
- terapie oralni pozice. Cilem jeji prace je
naucit jedince s MS zvykat na stolickach
a co nejvice zavrit Gsta. Jestlize se nam
podafi zlepsit oromotoriku a svalovou
silu v orofacidlni oblasti, vzniknou lepsi
podminky pro srozumitelnou fe¢. Kontakt
obou rti je zapottebi pro artikulaci hlasek
P, B, M, pfi artikulaci hlasek O, U, C, S, Z,
R je potteba zaokrouhlit rty, naopak pti ar-
tikulaci hlasek E a I musime rty roztahnout
do asmévu. Vsechny tyto hlasky jsou pro
jedince s MS velmi obtizné artikulovatelné,
proto si mnozi z nich pomahaji roztazenim
rtl pomoci prsti, travi hodiny pred zrca-
dlem, aby se naucili zavfit usta ¢i protah-
nout koutky do usmévu. Pokud se tento
nacvik jedinciim s MS dlouhodobé nedaff,
manifestuji se psychické obtize. Jiz pfi pr-
votnim naznaku psychickych problému je
nezbytné zacit spolupracovat s psycholo-
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gem. Je zapotfebi mit na paméti, Ze pomoci
logopedické ani fyzioterapeutické terapie
nedosahneme naprostého zlepseni. Muze
se také stat, ze terapie bude uc¢innd jen mi-
nimalné. Progndza u kazdého jedince s MS
by méla byt stanovena odborniky podileji-
cimi se na terapii spole¢né.

2 Pripadova studie

Pro znazornéni komplexniho pfistupu
k jedinci s MS jsme zvolily ptipadovou stu-
dii. Prvotni kontakt s rodici klienta probéhl
skrze socidlni sit, nasledny sbér dat probi-
hal e-mailovou korespondenci. Informace
byly poskytnuty prevazné matkou ditéte.
Ke sbéru informaci jsme vyuzily ndmi se-
staveny anamnesticky dotaznik a dotaznik
z ¢asopisu Moebius Syndrome Foundation.
Dokumentace byla doplnéna o zavéry z vy-
Setfeni a terapeutického vedeni jednotli-
vych odbornik.

Popisovanou osobou je chlapec, ktery
se narodil v breznu 2012. Chlapec bydli
se svymi rodici a starsi sestrou ve stfedné
velkém meésté v Jihoafrické republice. V ro-
diné se nevyskytlo zadné zavazné onemoc-
néni ani jina genetickd vada.

2.1 Osobni anamnéza

Chlapec narozen z druhého planovaného
téhotenstvi ve 39. tydnu zdhlavim. V pri-
béhu téhotenstvi se vyskytly komplikace.
Matka zacala v prvnim trimestru krvacet,
ale lékarskym zasahem se podatilo tého-
tenstvi udrzet. Béhem prvniho a druhého
trimestru uzivala léky, které zmirnovaly
bfisni kiece. Porodni miry chlapce byly
3200 g a 50 cm. Apgar skére bylo 10-10-10,
ikterus nebyl pfitomen. Kratce po narozeni
bylo mozno pozorovat nékolik klinickych
odlisnosti jako napt. obtiZze pti zavirani oci,
mikrognatie, obtiZe se zaviranim ust, leva
horni kondetina se zdala hypoplasticka se
syndaktylii prstenicku a prostfednicku, ge-
neralizovana hypotonie. Prvni kojeni bylo
velmi obtizné, ale problémy se pricitaly
pomalejsi laktaci. Obtize s kojenim byly
vyrazné v pribéhu prvniho roku Zivota.
Chlapec se nedokazal dostate¢né prisat,
obtizné sal mléko. Matka jej krmila od-
stiikanym matefskym mlékem z lahvicky.
V novorozeneckém obdobi byl diagnos-
tikovan gastrointestinalni reflux, chlapec
trpél na casté bronchitidy a sinusitidy. Asy-
metrie v obli¢eji nebyla pozorovana. Prvni
népadnosti byl chybéjici tsmév a mimické
projevy v obliceji. U ditéte byla zjisténa
neprogresivni bilaterdlni facidlni paralyza.
Kolem 6. mésice zacala matka chlapce kr-
mit 1Zici. Pfikrm byl hust$iho charakteru,

aby nedochazelo k aspiracim. Potravu mat-
ka otirala o horni ret, jelikoZ nebyl aktiv-
ni. I pfes mat¢inu snahu pribyval na vaze
velmi pomalu.

Chlapec byl sledovan neurologem a fy-
zioterapeutem z divodu opozdovani psy-
chomotorického vyvoje. Hlavu v poloze
na bfie udrzel samostatné az téméf v 5.
meésici. Otacet se zacal kolem 7. mésice.
Oftalmologické vysetfeni odhalilo nystag-
mus a zanét spojivek. Problémy s mrkanim
a zavienim o¢i byly konzultovany s neu-
rologem. Kofen nosu byl Siroky a plochy,
problémy s dychanim nebyly pozorovany.
K orofacidlnim deformitdm patftila molar-
ni hypoplazie, mikrognatie, mikrostomie
a nizko posazené Siroké odstavajici usi.
Patrna byla hypotonie orofacialni oblas-
ti, hypoplasticky horni ret, oteviend usta,
hypotonie jazyka. Profezavani zubii se
posunulo do obdobi kolem 7. mésice véku
ditéte. Vyse popsané obtize vedly lékare
k syndromické vadé neurcitého charakteru.

2.2 Stanoveni diagndézy

V 8. mésici Zivota podstoupil chlapec mag-
netickou rezonanci mozku, kterou indi-
koval détsky neurolog. Vysetfeni odhalilo
aplazii jader VI. a VIIL. hlavového nervu.
Na zdkladé pritomnosti aplazie jader téch-
to nervil, malformace koncetin, hypoplazie
jazyka v dusledku parézy XII. hlavového
nervu, poruchy polykani v dusledku naru-
$eni V., IX. a X. hlavového nervu a malfor-
mace orofacialnich struktur byla stanovena
diagnéza Mobitv syndrom.

Jesté pred stanovenim diagnézy bylo
dité v péci neurologa, oftalmologa, fyziote-
rapeuta a logopeda. Diky spolupréci véech
zainteresovanych odbornikii bylo mozno
stanovit diagnézu pomérné zéhy. Terapie
jednotlivych odbornika probihala jiz pred
stanovenim presné diagnozy, ale po konec-
ném zjisténi byl terapeuticky koncept spe-
cifikovan.

2.3 Terapeutické pfistupy

PotiZe se sanim vedly k zahajeni logope-
dické terapie hned po narozeni. Logoped
instruoval matku, jakym zpisobem ma
dit¢ nakrmit, v jakych c¢asovych inter-
valech a kolik by mélo dité vypit mléka.
Dit¢ bylo krmeno pomoci lahve Haber-
man Feeder. Déle logoped matku zacvicil
ve stimulaci reflexnich bodii v orofacialni
oblasti a masazich svalstva, které byly za-
cileny primarné na protazeni horniho rtu.
Protoze dité mélo neustdle oteviena usta,
byly dasné potazeny povlakem. Matka mu-
sela pravidelné ¢istit dutinu ustni navlh-
¢enym ubrouskem a Zinkou, kterou stira-
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la bakterie a zaroven stimulovala dutinu
ustni a jazyk. Kolem 6. mésice doporucil
logoped prikrmovani pomoci lzice. Lzice
byla mald a mélka, strava byla kasovitého
charakteru, aby nedochdzelo k aspiracim.
Matce bylo doporuceno vzdy zatlacit lzici
mirné na stfed jazyka a lZici vytdhnout
rovné z dutiny ustni. Potravu neméla otirat
o horni ret, ale ukazovackem druhé ruky
plosné horni ret pritdhnout k dolnimu rtu
a potravu jim ze 1zice stahnout. Tato tech-
nika byla ¢asové naro¢néjsi, takze doba kr-
meni se mirné prodlouzila. Piti z hrnicku
se z pocatku nedafilo, jelikoz matka na-
lévala tekutinu mezi zuby a dolni ret. Pfi
naliti malého mnozstvi za dolni fezaky do-
kazalo dité tekutinu polknout. V 9. mésici
zacal chlapec kousat kousky pevnéjsi po-
travy. Nejprve kousal na fezacich, nasledné
dévala matka potravu vice na bo¢ni stranu.
V tomto obdobi mél chlapec vyrostlé pou-
ze predni fezaky, takze na bocich stravu
rozmélnoval pomoci dasni. Jelikoz nebyl
pevny retni uzavér, pomahala mu matka
drZet rty u sebe, aby potrava nevypadava-
la ven z ust. Neustale probihala stimulace
svalll pomoci masazi manualnich, s vyu-
zitim tepelnych stimuli a pomoci vibraci.
Zlepseni vSak nebylo pozorovano. Prvni
vyznamova gesta chlapec pouzival v deseti
meésicich, dvouslovnou vétu ve smyslu ges-
to+ gesto produkoval v 15. mésicich. Prvni
slova chlapec produkoval v 17. mésici, jed-
nalo se o kombinace vokal a pridatnych
zvukd. Dvouslovna vypovéd ve smyslu
slovo gesto se objevila v 18. mésici, kom-
binace slovo+ slovo byla zaznamendna
ve 25. mésici. Slovni zasoba rychle narus-
tala, ale slova byla srozumitelna pouze pro
nejblizsi osoby ditéte, a i pro né bylo ¢asto
obtizné porozumét tomu, co chlapec sdé-
luje. Tvoril si vlastni Zargon, ktery aktivné
vyuzival. Zacal vytvaret kompenzaéni zvu-
ky, protoze mu artikulace konsonantt ¢ini-
la velké obtize. Gramaticka stranka jazyka
nebyla oslabena. Komunika¢ni schopnosti
chlapce se vyrazné zlepsily az po operaci
prvni poloviny obliceje v 5 letech.
Vzhledem k opozdovani psychomoto-
rického vyvoje bylo rodi¢im doporuceno
zahdjit fyzioterapii. Ve tfech mésicich za-
¢ali vyuzivat Bobath koncept. V 10. mésici
se zacal plazit, o mésic pozdéji se objevila
faze nedokonalého lezeni. V roce dokazal
plynule lézt se stfidanim koncetin, dokazal
se samostatné posadit. Stoj s oporou nastal
ve 14. mésicich, chtze s oporou v 16. mési-
cich, samostatna chuize v 18. mésicich. Sou-
béiné s fyzioterapii probihala ergoterapie.
V roce chlapec absolvoval operaci na od-
déleni prstd na ruce. Ergoterapeut se na-
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sledné zaméroval na zlepSeni pohyblivosti
jednotlivych prsta.

Oftalmologickd péce probihd od na-
rozeni. Chlapec nosi pravidelné slune¢ni
bryle, aby nedochazelo k drazdéni o¢i svét-
lem a vysouseni. Pravidelné musi vlh¢it oci
pomoci umélych oc¢nich slz i v noci. Ptes
1éto spi s navlhéenym ubrouskem pres odi,
aby se oc¢i vysousely pomaleji. Vzhledem
ke zrakové vadé - nystagmu - jsou slune¢ni
bryle specialné upraveny k 1é¢bé této vady.
Operace na zlep$eni o¢niho uzavéru je pla-
novana kolem 10. roku véku.

Neurolog ve spolupraci s plastickym
chirurgem navrhli rodi¢im operaci svalu
oblic¢eje nejprve na pravé strané a nasledné
na levé strané. K provedeni operace byla
pouzita technika pfenosu svalu z nohy
na oblicej. Chlapec prfipravu na opera-
ci zvlddl velmi dobfe. Operace probéhla
v bfeznu 2017. Sval zacal reagovat po de-
viti tydnech. Opét probihala intenzivni
logopedicka a fyzioterapeuticka péce, aby
se chlapec sval naucil pouzivat. V soucasné
dobé se dokdze jednostranné usmat, zvlada
pracovat se rty, které caste¢né priblizi
i zaokrouhli. Zlepsil se prijem potravy
i artikulace. Efekt operace byl také psycho-
logicky, protoze se zlepsila motivace i sebe-
védomi celé rodiny i chlapce. Operace levé
strany obli¢eje je planovana na leden 2018.

Stomatologicka péce probiha od sed-
mého mésice, kdy se profezal prvni zub.
Chlapec pravidelné dochazi na kontro-
ly k zubafi s aktudlni intenzitou jednou
za dva mésice. Zuby si ¢isti po kazdém jidle
zubnim kartackem, dvakrat denné si vypla-
chuje usta specidlnim roztokem na posileni
zubni skloviny. Zanéty dasni jsou minimal-
ni.

Vsichni vy$e zminovani odbornici pra-
cuji v jedné nemocnici. Moznost pravi-
delnych konzultaci se tim zvy$uje, postup
dalsi 1é¢by vzdy konzultuji a navrhuji nej-
vhodnéjsi feseni a nacasovani. I pro né je to
v8ak nelehka situace, jelikoz se s diagnézou
MS nesetkavaji casto a popisovany chlapec
je jejich treti dité v péci. Lécebné postupy
konzultuji s kolegy ze zahrani¢i a zaroven
se ucastni konferenci tykajicich se primo
MS, kde maji moznost se setkat s odborni-
ky, ale i rodi¢i a détmi s MS.

2.4 Diskuse a zdvér

Vyse uvadime pripadovou studii chlapce,
ktery byl narozen v roce 2012. Prvni na-
znaky bylo mozné pozorovat jiz po naroze-
ni, kdy se objevily problémy se zaviranim
o¢i, pfitomna byla mikrognatie, obtize se
zaviranim ust, horni koncetina byla hy-
poplastickd, dale mél chlapec syndaktilii

prstenicku a prostfednicku, celkové byl
chlapec hypotonni. Kone¢nd diagnéza MS
byla stanovena v 8. mésici zivota. Terape-
utické koncepty byly zacileny, na terapii
spolupracoval neurolog, fyzioterapeut, er-
goterapeut, stomatolog a logoped. V jed-
nom roce byla provedena operace rukou
se zahdjenim intenzivni fyzioterapie a er-
goterapie. V péti letech chlapec podstoupil
operaci jedné poloviny tvére, kterd vedla
k vyraznému zlep$eni fe¢ovych dovednosti
a psychického stavu. Chlapec se v soucasné
dobé¢ pripravuje na operaci druhé poloviny
tvare, ktera by méla opét vést k vyraznému
zlepSeni. V pribéhu zivota bude muset
chlapec podstoupit dal$i operace a bude
muset stale rehabilitovat. Prognéza je vSak
velmi dobra.

Pecujeme-li o osobu s MS, je vidy ne-
zbytné vytvorit multidisciplinarni tym,
ktery bude tzce spolupracovat. Vyhodou
zahrani¢nich pracovist je komplexni péce
v jednom zatizeni, coz velmi uleh¢uje praci
odbornikim, ale i rodi¢im. Zainteresovani
odbornici mohou pravidelné konzultovat,
Ucastnit se terapii a vySetfeni. V pripadé
potreby dokazi rychle reagovat. Péce o tyto
jedince neni jednoducha hlavné z davodu
malého mnozstvi informaci. Celosvéto-
vou osvétu a predev$im vyzkumné Setfeni
v oblasti vztahujici se k jedincim s MS se
snazi zajistit jednotlivé organizace vznika-
jici v rtiznych zemich. Nejvétsi organizaci
je Moebius Syndrome Foundation (USA)
se zakladatelkou Vicki McCarrell, k dal-
$im velkym organizacim patii Moebius
Syndrome Foundation of Australia, ASBL
Syndrome Moebius Belgique, Moebius
Syndrome Deutschland e. V., Associazione
Italiana Sindrome di Moebius Onlus a dal-
§i. V CR prozatim neexistuje z4dnd organi-
zace, ktera by sdruzovala osoby s MS.
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Abstrakt

Nize uvedeny text velmi obecné seznamuje
s tématem poruch polykdni v détském véku
neboli détskou dysfagii. Text je ryze zaklad-
niho informacéniho charakteru, nejednd se
o védeckou analyzu aktudlnich poznatku.
Je urcen nejen klinickym logopediim, ale
i dal$im spolupracujicim odbornostem.
V neposledni fadé pak smétuje k samot-
nym rodi¢tim déti s poruchami polykani.

Klicova slova
Poruchy polykani, dysfagie, poruchy krme-
ni, détsky vék

Summary

The text below represents the topic of
swallowing disorders in children (or
pediatric dysphagia) on very general level.
This text provides the basic information
only, it is not conceived as a professional
analysis of current knowledges. It's
designed not only for clinical speech
therapists, but for the other cooperating
experts. Last but not least for whom the
text is intended are parents of children with
swallowing disorders.

KeyWords
Swallowing Disorders, Dysphagia, Feeding
Disorders, Child Age

Uvod
Poruchy polykdni v détském véku neboli
détské dysfagie se objevuji u ditéte bud jiz
od pocitku jeho vyvoje, nebo je dité ziskava
v pribéhu zZivota. Ziskané dysfagie se nej-
Castéji poji s naruSenym vyvojem, urazem,
onemocnénim ditéte. Poruchy polykani
v détském véku obvykle souvisi s poru-
chami pffjmu potravy ve smyslu obtizné-
ho krmeni. U ditéte, které odmitd stravu
urcité konzistence, chuti, teploty apod., se
ale podle objektivnich vySetfeni nemusi
vyskytovat pfimo porucha polykani.
Ptijem potravy a jeji zpracovani je slo-
Zity proces sestavajici se z mnoha kom-
ponenttl, které musi byt v souhfe (napt.
centralni nervova soustava, dychdni, gast-
rointestinalni trakt). Proto i péce o détské
pacienty s poruchami polykani ¢i pfijmem
potravy je zéleZitosti viceoborovou, kdy by
mélo dochazet ke spolupraci jednotlivych
odbornosti. K hlavnim ¢lenim tymu za-
bezpeclujiciho péci o dité s dysfagii patti
zejména lékat, klinicky logoped, nutricio-
nista/nutri¢ni terapeut, fyzioterapeut. Spe-
cializace spolupracujicich lékard se vidy
odviji od konkrétniho pacienta, nejcastéji
se jednd o pediatra ¢i pfimo neonatologa,
gastroenterologa, neurologa, otorinolaryn-
gologa, pneumologa, rentgenologa. Kom-
plexnost rehabilitace u détskych dysfagic-
kych pacientt pak dopliuje ergoterapeut,
psycholog, pripadné socialni pracovnik.

Poruchy krmeni (pfijmu
potravy) versus poruchy
polykani
Jak bylo jiz nastinéno v tvodu, mizeme se
u déti setkavat jednak s poruchami pfijmu
potravy pievazné ve smyslu odmitani stra-
vy, jednak jiz pfimo s poruchami polyka-
ni. Neni nutné podminkou, aby dochazelo
u ditéte ke kombinaci obojiho.

Za poruchy pfijmu potravy je povazo-
van stav, kdy dité nedostate¢né ji po dobu
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nejméné jednoho mésice s dusledkem
toho, Ze ubyvd (pfipadné nepiibyvd)
na vaze. To se nejcastéji projevuje zhruba
do 6. roku zivota, s poc¢atkem obtizi obvyk-
le pred prvnim rokem véku. U ditéte sle-
dujeme zejména opozdény rust, snizenou
toleranci pti pfijmu raznych textur a chuti
potravy, snizenou chut k jidlu, $patné stra-
vovaci navyky a dal$i. V neposledni fadé
miize byt pfitomno i narusené ¢i neefektiv-
ni polykani.

Poruchy polykani lze chapat jako kon-
krétni podskupinu poruch pfijmu potravy
v détském véku. Jejich hlavnim projevem je
rizikovy nebo neefektivni vzorec polykani,
ktery komplikuje proces krmeni. Ten lze
velmi obecné charakterizovat jako proces,
pti kterém se sousto transportuje z duti-
ny ustni do jicnu. Tento pritbéh pak miize
byt narusen zejména penetraci (tekutina,
potrava u vstupu do hrtanu) ¢i aspiraci
(tekutina, potrava prostupuje skrze hrtan
do plic). Aspirace ma vyrazné negativni do-
pad na zdravi ditéte (Justice, Redle, 2013).

Incidence, prevalence

Udaje o vyskytu nové vzniklych ptipadt
v konkrétnim ¢asovém obdobi (incidence)
i celkové se vyskytujicim poctu (preva-
lence) déti s dysfagii ¢i poruchami pfijmu
potravy jsou velmi variabilni. Nejedna se
o homogenni skupinu, statisticka data by
bylo mozné roz¢lenit v nékolika trovnich,
napiiklad z hlediska véku, daného vyvo-
jového deficitu ¢i ziskaného onemocnéni.
V neposledni fadé je tieba prihlédnout
ke konkrétnimu naruseni v oblasti poly-
kani. Nize uvedené hodnoty dle ASHA
(2017) podavaji tedy pouze velmi obecnou
informaci.

Dle ASHA (2017) je odhadovan vy-
skyt poruch polykani ¢i piijmu potravy
u déti s béznym fyziologickym vyvojem na
25-45%. Prevalence u déti s vyvojovymi

deficity se pohybuje v rozsahu 30-80%. Ob-
tize s pfijmem potravy se objevuji u 3-10%
déti v dtsledku naruseného riistu ¢i ve spo-
jitosti s chronickym onemocnénim. Vyse
uvedeny zdroj zmifuje nartstajici pocet
déti s dysfagiemi v pribéhu poslednich let,
v procentudlni hodnoté to v$ak neudéva.
Tato skute¢nost je spojovana predevsim se
zvy$ujicim se poctem déti pfed¢asné naro-
zenych, tedy déti s nizkou porodni hmot-
nosti a s obvykle se vyskytujicimi dal$imi
zdravotnimi komplikacemi.

Dodrill, Gosa (2015) tvrdi, Ze ptiblizné
u 1% vsech déti se objevuji poruchy po-
lykani ve smyslu naruSeni fyziologického
prubéhu. Autofi do souboru nezahrnuji be-
havioralni obtize s pfijmem potravy. Pro-
centudlni vyskyt dysfagie pak samoziejmé
stoupd v urcitych specifickych skupinach.
Vyssi vyskyt poruch polykani (i narusené-
ho ptijmu potravy) bude napriklad u déti
s détskou mozkovou obrnou, poranénim
mozku (CNS) ¢i naruSenym respira¢nim
systémem.

Arvedson (2002) téz rikd, ze je velmi
komplikované procentudlné klasifikovat
vyskyt vyse uvedenych obtizi napti¢ celou
détskou populaci. Odpovidajici statistika
viceméné chybi, nebot jeji vytvoreni je té-
méf nemozné. Za vyhodnéjsi pristup nez
presna procenta vyskytu dysfagie povazuje
Arvedson vymezeni skupin détské popu-
lace, které jsou vysoce rizikové, a tém vé-
novat zvlastni pozornost. Lékaft, pripadné
klinicky logoped, by méli predpokladat po-
ruchy polykani a pfijmu potravy zejména
u déti:

1. s neurologickym postizenim (vroze-
nym, ziskanym);

2. s anatomickymi a strukturalnimi zmé-
nami (vrozenymi, ziskanymi);

3. s genetickym postizenim (chromozo-
malnim, syndromy, poruchy metaboli-
smu);
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4. ve spojitosti se systémovym onemocné-
nim (respira¢nim, gastrointestindlnim,
vrozenymi srde¢nimi vadami);

5. s naruSenim psychosocidlnim a behavi-
oralnim;

6. s iatrogennim poskozenim.

Justice, Redle (2013) téz davaji do sou-
vislosti vyvojové poruchy pfijmu potravy
a polykani zejména s détmi rizikovymi,
tedy détmi pred¢asné narozenymi ¢i s niz-
kou porodni hmotnosti.

Nastin anatomie, fyziologie
pfi normalnim prabéhu
polykani

Pro ucely tohoto textu bude jen velmi
struéné shrnuta anatomie a fyziologicky
pribéh polykani v détském véku.

Normalni pritibéh polykani vyzaduje
neurosvalovou souhru; jedna se zejména
o propojeni a koordinaci centrdlni nervové
soustavy, respiracniho a gastrointestinal-
niho systému. Kranidlni a cervikdlni ner-
vy ovliviiuji ¢innost svalstva rtd, jazyka,
mékkého patra, hrtanu, hltanu, jicnu i ce-
1ého hrudniku. Svoji roli hraji i anatomické
poméry mezi vy$e uvedenymi struktura-
mi. Ty se konkrétné fyziologicky promé-
nuji v prabéhu zivota ditéte (nejvyraznéji
do 1.roku véku) a ovliviuji tak zptsob
pfijmu a zpracovani potravy (Bromwich,
Cohen, Miller, Willging, 2014).

Tabulka niZe srovnava anatomické zmé-
ny v oblasti aerodigestivniho traktu u ko-
jenct (tedy déti zhruba do pil az 1. roku
Zivota) a déti star$ich. Od promény ana-
tomickych struktur se pak odvijeji i zmé-
ny ve zpusobu polykani a pfijmu potravy.
Anatomické usporadani i fyziologicky pri-
béh polykani u starsich déti pak odpovida
vzorci dospélych.
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Tabulka 1
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Anatomické rozdily horniho aerodigestivniho traktu mezi kojenci a détmi starsiho véku

Anatomicka struktura Dité do % - 1.roku véku

Jazyk: - vypliuje vétsinu prostoru tst
- klidova poloha mezi rty a proti patru
Bez dentice

Tvafe - tukové polstarky, téméf bez
svalstva, dtileZité pro sdni

Celist - relativné mala mandibula

Ustni dutina
(rty, dolni a horni Celist, spodina tstni,
tvare, jazyk, tvrdé patro, mékké patro)

Orofarynx - neni oddélen (samostatny)
Nazofarynx - jiné zakfiveni, mensi
prostor.

Hltan (pharynx)
(nazofarynx, orofarynx, hypofarynx)

Velikostné odpovida 1/3 u dospélého.

Hrtan (larynx) Epiglottis — zka, vice vertikalni

Dité starsi

Jazyk - lezi vice na spodiné dutiny tstni,
ta zvétdena

- klidova poloha smér za horni zuby ne
proti patru

Dentice - pfitomna

Tvare - svalstvo, dilezité pro zZvykani
Celist - horni a dolni Celist

v odpovidajicim poméru

Orofarynx - vznika jako samostatny oddil
z prodlouzeni hltanu

Nazofarynx — zakfiveni 90° v kosti lebni,
zvétSen prostor

Epiglotis - $irsi, vice plocha

Pravé hlasivkové vazy - uchyceny

ke chrupavce mensi plochou

Zdroj: Dle Arvedson, ].C., Brodsky, L. (2002).Pediatric Swallowing and Feeding, 2nd Edition. NY: Delmar. - volny preklad, uspordddni viastni

Obrdzek 1

Horni aerodigestivni trakt kojencii

Zdroj: Dle Arvedson, J.C., Brodsky, L. (2002). Pediatric Swallowing and Feeding, 2nd Edition. NY: Delmar.
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Obrdzek 2

Horni aerodigestivni trakt starsich déti

STARSI DITE

Nékké patro —J —

Valekula

Epiglotis

Trachea

Jicen

Nazofarynx

- —— —
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Zdroj: Dle Arvedson, ].C., Brodsky, L. (2002).Pediatric Swallowing and Feeding, 2nd Edition. NY: Delmar.

Fyziologicky prubéh polykani je razny
v zavislosti na véku ditéte. Nenutritivni sani
a polykani mtzeme sledovat u plodu jiz
v prenatdlnim obdobi zhruba od 15. tydne
téhotenstvi. Ustdlené polykani se pak ob-
jevuje zhruba od 22.-24. gesta¢niho tydne.
Schopnost koordinace sani, polykani a dy-
chani je diky centralni nervové soustavée
funkéni kolem 32. tydne téhotenstvi, proto
u pred¢asné narozenych déti (pod 32. ty-
den) byva tato koordinace narusena, a to
pravé v dusledku nedozralosti centralni
nervové soustavy. Relativné dobre funkéni
ale mize byt u téchto déti sani a polykani
nenutritivni (Bromwich, Cohen, Miller,
Willging, 2014).

Pifjem potravy u novorozenci se roz-
viji v souhfe s primarnimi a ochrannymi
reflexy (zejména hledacim, sacim, uchopo-
vacim, kaslacim) (Justice, Redle 2013). Po-
kud to Ize, je prvotni krmeni zajistovano
kojenim. To je reflexni aktivitou fizenou
na trovni subkortikalni. Pfi kojeni se jazyk
rytmicky pohybuje v pfedozadnim sméru,
zhruba do 4. mésice véku stimuluje kojeni
i mensi prostor dutiny ustni. Zde diky tu-
kovym pol$tarktim tvari dochdzi k lateralni
stabilizaci, coz podporuje pohyb jazyka.

V kojeneckém véku je postaveni hrtanu
ve vys$$i poloze, zhruba na trovni 1.-3. kr¢-
niho obratle (obr. ¢. 1). To umoznuje kon-
takt epiglotis a mékkého patra v prostoru

nazofaryngu. Tato poloha hrtanu téZ zhru-
ba do 4.-6. mésice véku funkéné oddéluje
dychaci a polykaci cesty (Bluestone, 2014).

Prubéh a zpusob polykani se u ditéte za-
¢ind proménovat kolem 4.-6. mésice Zivota,
svoji roli zde hraji i probihajici anatomic-
ké zmény. Zvolna se zvét$uje prostor ust-
ni dutiny, coZz umoznuje jinou variabilitu
a rozsah pohybu jazyka i mékkého patra.
Tukova tkan tvari ustupuje svalstvu. Hltan
se prodluzuje, hrtan tak sestupuje zhru-
ba na droven 6.-7. kr¢niho obratle (jako
u dospélych) (obr. ¢. 2). Dychaci cesty jsou
v prabéhu polykani jiz diky neurosvalové-
mu vyvoji chranény laryngealnim reflexem,
pfi kterém dochézi k pfimknuti hlasivek.
0d 7.-9. mésice je stabilni postura téla i hla-
vy. To souvisi i se stabilizaci Celisti a opét
zvySenim efektivity pohybu jazyka, pridava
se pohyb lateralni. Lateralni pohyby jazyka
jsou nasledné dilezité pro rozvoj Zvykani.

Zhruba od pul roku Zzivota jsou do stra-
vy pridavany dalsi konzistence (pyré,
kage...). Zpracovani sousta napomdaha
i schopnost ditéte vytvorit jiz pevny retny
uzavér. Kolem 10.-12. mésice Zivota by dité
mélo zacit ptijimat stravu riznych konzis-
tenci a chuti. Do dvou let véku by dité mélo
mit jiz plné rozvinuty schopnosti potieb-
né pro zpracovani a prijem béiné potravy
(Bromwich, Cohen, Miller, Willging, 2014;
Ludlow, 2015).

Féze polykéni

V literatufe jsou popisovany ¢tyfi zakladni
faze pti prubéhu polykani. Ty koresponduji
s ¢lenénim uzivanym u dospélych. Obecné
se jednd o faze:

1. pfipravna oralni (formovani sousta)

2. oralni

3. faryngedlni

4. ezofagealni (Arvedson, Brodsky, 2002)

Dodrill, Gosa (2015) oznacuji jako prv-
ni fazi ordlni (zahrnuje ptipravnou etapu
i zpracovani a transport bolu), za fazi dru-
hou povazuji samotné spusténi polykaciho
reflexu; zbylé faze jsou shodné s vyse uve-
denymi.

Pfi obtizich v pribéhu polykani je nut-
né sledovat, jakym zpusobem a v které
fazi je polykani naruseno. U novorozencti
a mladsich kojencu je prubéh vsech vyse
uvedenych etap zejména reflexivni a mimo
volni kontrolu. Pozdéji se stavaji faze pii-
pravna oralni a oralni vili ovlivnitelné. To
souvisi s pridavanim hutnéjsich, pripadné
pevnéjsich konzistenci do stravy, rozviji se
tak zvykani. Vyvoj zvykani a kousani je pak
uzce propojen se schopnosti senzorického
vnimani potravy a motorické reakce na ta-
kovy podnét. Faze faryngealni je vili ovliv-
nitelnd pouze zcasti, faze ezofagedlni pak
probiha ¢isté mimo volni kontrolu jedince
(Dodrill, Gosa, 2015). Prabéh kazdé z vyse
uvedenych etap je fyziologicky dany a mél
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by trvat po urcity ¢asovy usek. Jiz prodlou-
zené zpracovani ¢i transport sousta tak
mohou rozvijet poruchu polykani.

Narusené polykani a jeho
diisledky

Velmi zjednodusené lze fici, Ze se jedna
o naruSeni procesu piipravy, zpracovani
a tranzitu sousta pfi postupu z astni dutiny
az do traviciho systému. Tento deficit ma
néjaky patofyziologicky podklad, primarné
se tak neoznacuji jiz vyse uvedené poruchy
ptijmu potravy souvisejici zejména s beha-
viordalni slozkou (Dodrill, Gosa, 2015).

Jelikoz pfi polykani je dtlezitd koordi-
nace polknuti a dychani, budou odchylky
v prubéhu polknuti ohrozovat respiraéni
systém. Jednim z nejzavaznéjSich symp-
tomu dysfagie tak je aspirace, neboli pro-
niknuti sousta (slin, Zaludeéniho obsahu)
do dychaciho ustroji, pod troven hlasivek.
Aspirace mutize vzniknout v riizné fazi pri-
béhu polknuti a souvisi s iniciaci polyka-
ciho reflexu. Pred spusténim polykaciho
reflexu hovofime o predeglutivni aspiraci,
v jeho prubéhu vznikd aspirace intradeg-
lutivni, po iniciaci pak aspirace postdeglu-
tivni; pfirozené mize dochdzet k rtiznym
kombinacim (Ekberg, 2004). Pfi hodno-
ceni zplisobu a miry aspirace objektivnim
radiologickym vySetfenim je mimo jiné
dulezité sledovat i schopnost reflexniho
a volniho kasle, jez se podileji na hygiené
dychacich cest. U¢innost reflexniho a vol-
niho kasle je jednou z polozek objektivnich
$kal hodnoticich miru aspirace. Rozsah
jednotlivé aspirace, kterou dité zvladne bez
nasledkd, je velmi individualni, obecné je
uvadéna hranice zhruba nad 10% objemu
sousta. Aspirace nad tuto hranici se jiz std-
va vyznamné rizikovou. Zalezi i na celkové
dobé piisobeni této patologie. Dusledkem
vyraznych ¢i opakovanych aspiraci pak
muze byt zejména rozvoj aspira¢ni pneu-
monie, pfipadné chronickych zanéta plic
(Bluestone, 2014).

K dal$im ze zévaznych nasledkd naru-
$eného polykani patfi malnutrice (tedy
podvyziva), dehydratace, v dasledku toho
dochazi k neprospivani ditéte. To ma sa-
moziejmé velmi vazny dopad na celkovy
fyzicky i psychicky vyvoj ditéte. Stagnace
vahy a jeho omezeny riist jsou signaly, kte-
ré mnohdy upozorni na narusené polykani
¢i obtize s prijmem potravy. Pediatr, po-
tazmo nutri¢ni terapeut by méli sledovat,
korigovat nutri¢ni plan takto ohrozeného
ditéte. U déti s poruchami polykani je casto
potfebna modifikace konzistence potravy

i tekutin. Vliv na bezpe¢ny pribéh polk-
nuti mize mit i velikost poddvaného sou-
sta. Pro dosazeni odpovidajictho prijmu
zakladnich zivin (cukrd, tukd, bilkovin,
pfipadné minerald, vitamint) 1ze vyuzivat
nutri¢ni dopliiky. Témi mutzZeme obohatit
béznou stravu nebo je podavat zvlast, ob-
vykle ve formé napojt, krémt ¢i pudingti.

V prtipadé, ze dité neni schopno zvlad-
nout dostate¢ny piijem stravy bézné pero-
rdlné a vyznamné je ohrozen jeho vyvoj,
je potiebné doplnit vyzivu enteralné ¢i
parenteralné. Enteralni vyziva je zajisto-
vana prostfednictvim sondy ¢i jinym vstu-
pem (stomie) do zazivaciho traktu. Sonda
je vedena skrze nosni priduchy a dutinu
nosni nejcastéji do zaludku (nazogastricka
sonda) nebo do ¢asti tenkého stifeva (na-
zoduodenalni nebo nazojejundlni sonda).
Pfi dlouhodobych potizich s polykdnim
neni mozné setrvat na vyzivé skrze sondu.
Obvykle se v takovych pripadech pristupu-
je k zavedeni pfimého vstupu do zaludku
skrze bri$ni sténu (stomie). Nejcastéji se
jedna o perkutdnni endoskopickou gas-
trostomii (PEG). Pokud nelze aplikovat
vyzivu pfimo do zaludku (napt. z ditvodu
silného gastroezofagedlniho refluxu), lze
vyuzit vstup pfimo do tenkého stfeva (tzv.
jejunostomie). Kromé enteralnich vstupt
je moznost zajistit vyzivu parenteralné,
tedy ziviny jsou dodavany piimo do cévni-
ho systému, mimo systém zazivaci. Tento
zpusob se vyuziva ve chvili, kdy nelze po-
davat ziviny enteralné ani jinym zptsobem
(Arvedson, 2002; Tedla, 2009).

7 ve

Poruchy polykani ¢i pfijmu
potravy?

Pokud sledujete u ditéte nékteré z nize uve-

denych projeva, zvazte konzultaci s 1éka-

fem, zda se nejednd o poruchu polykani ¢i

piijmu potravy.

> Dité stagnuje, nepiibyva, pripadné
ubyva na vaze bez jiné vaznéjsi priciny
(napf. onemocnéni)

> Dité je vyrazné ,vybiravé, toleruje pou-
ze velmi uzké spektrum potravin a kon-
zistenci

> Dité jidlo ¢asto odmitd, celkové sni vel-
mi malou ¢ast bézné détské porce

> Délka jednoho krmeni trva vice nez
30 minut

> Dité sousto obtizné a dlouho zpracovava
— velké ¢asti soust vypadavaji z ust ven,
v potravé pak netoleruje kousky (vypli-
vuje je, vyndava z ust), jidlo se hromadi
v dutiné astni (zastava i po opakova-
nych polknutich)
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> U ditéte se nerozviji kousani, zvykani
(kolem 1. roku Zivota)

> Ditéti vyrazné unikaji sliny z ust ven
v priubéhu celého dne

> Dité ma obtiZe s prijmem tekutin —pije
velmi malo, vzhledem k véku uziva ne-
adekvétni zptisob piti (napt. stile pije
pouze z kojenecké lahve)

> Dité pti/po jidle, pti/po piti casto za-
kaslava nebo se davi

> V prubéhu jidla se u ditéte objevuji chr-
¢ivé zvuky, vyrazné namdhavé dychdani

> Bezprostredné po polknuti jsou u ditéte
patrny zmény hlasu (chrapot, bublavy
»vlIhky“ hlas)

> U ditéte se objevuji Casté respira¢ni in-
fekce, miva ¢asto zvySenou teplotu bez
dalsich pfiznaka

Jak situaci resit?

Pfi podezfeni na poruchy polykani ¢i pii-
jmu potravy u déti je zadouci konzultace
s 1ékarem, nejcastéji pediatrem. Ten zhod-
noti nejen celkovy stav ditéte, ale i jeho
nutri¢ni ptijem. Klinické vysetfeni polyka-
ni provadi klinicky logoped, vyuzit mize
objektivnich metod hodnoceni ve spo-
lupraci s ORL lékafem a rentgenologem.
Terapie poruch polykani a naru$eného pri-
jmu potravy pak spadd do pusobnosti kli-
nického logopeda. Ten by mél postupovat
v souladu s lékafskymi zavéry a doporu-
¢enimi. Mél by navdzat spolupraci idedlné
s nutri¢nim terapeutem, pfipadné dal$imi
odborniky, jejichz péce by v ramci terapie
byla pro dité pfinosnd. Jedna se zejména
o psychologa, fyzioterapeuta ¢i ergotera-
peuta.
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PLACENA INZERCE

RENOMIA
BENEFIT

NABIDKA SLUZEB PRO CLENY AKL CR

Pojisténi profesni odpovédnosti poskytovateltli zdravotnich sluzeb

Zakladni rozsah pojistného kryti obsahuje nahradu:
Gjmy vzniklé jinému v souvislosti s poskytovanim zdravotni péce v disledku jakéhokoliv nedimysiného pochybent [ékare, byt by Slo o zavaznou odbornou chybu
nemajetkové Ujmy zplsobné ubliZenim na zdravi nebo usmrcenim po$kozenému nebo osobam jemu blizkym do vySe zékladniho limitu

djmy zptisobené vadou pouZité véci (pffistroje, 1éku) pri poskytovani zdravotni péce kryty zasadné viechny pfipady nedbalostniho zpiisobeni $kody

véetné tzv. ,hrubé nedbalosti‘ — vylouéen pouze umysl nebo vliv navykovych latek

retroaktivni krytf pro pfic¢iny nastalé az 3 roky zpétné

Priklad vypo¢tu pojistného: jeden odborny klinicky logoped v cené zakladniho pojisténi

Odpovédnost

Profesni + vyrobek

Profesni + obecna + vyrobek

Navic dalSi perfektni podminky

Spotrebitelské Gvéry
Investice
Hypotéky

Kontakt:

Renata Pacnerova
manazer pro skupinové pojisténi
RENOMIA, a. s, Na Florenci 15

Rocni pojistné pfi limitu pojistného plInéni a spoluticasti 2 500K¢

1 mil. K¢
1300 K¢

1495 K¢

3 mil. K¢
1469 K¢

1689 K¢

A to vSe pohodiné, s iisporou ¢asu

® Bez nutnosti srovnévat riizné nabidky, studovat rozdily
® Bez nutnosti chodit do riiznych instituci — n&3 specialista pfijde za Vami
® Bez zbytecné administrativy — vSe pro Vas zafidime

Budova Florentinum, vstup C, 110 00 Praha
Mobil: +420 602 146 850, Tel.: +420 222 390 863
E-mail: renata,pacnerova@renomiabenefit.cz

SLOUZIME VAM S RADOSTI

www.renomiabenefit.cz
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POMUCKY PRO TERAPII PORUCH POLYKANI

Mgr. Barbora Cervenkové
Mgr. Ester Lochmanova

Diagnoza dysfagie se tyka vSech vékovych kategorii. Lé¢eni i rehabilitace je zdlezitost vzdy
multidisciplinarni, pfi které je spoluprace lékarskych a nelékarskych obort (neurolog,
ORL lékat, foniatr, internista, pediatr, radiolog, nutri¢ni terapeut, klinicky logoped, ergo-
terapeut, fyzioterapeut a dalsi) zdkladnim kamenem pro Gc¢inné nastaveni terapeutického
planu.

Podle pri¢iny obtiZi se vyuzivaji riizné terapeutické i kompenzacni postupy a pomucky.
Pro inspiraci uvadime nékteré odkazy na vyrobce a prodejce téchto pomticek.

Kapitex www.kapitex.com

K2 Verlag https://www.k2-verlag.at/

Facial Flex facialflex.com

Talk Tools talktools.com

ARK Therapeutic www.arktherapeutic.com

Terapro www.therapro.com

Therapy Shoppe www.therapyshoppe.com
Thinking Toys http://www.thinkingtoys.ie/

eSpecial Needs www.especialneeds.com

Super Duper Publications www.superduperinc.com
Sensory Toy Warehouse www.sensorytoywarehouse.com
The Therapy Store www.thetherapystore.com

Skill Builders www.skillbuilders.com

Mealtime Notions LLC www.mealtimenotions.com
Mgr. Barbora Cervenkova www.logopediecervenkova.cz
PJ therapeutic www.logopedicke.cz

Soukroma klinika LOGO s.r.o. www.moje-klinika.cz
Bel Dental www.beldental.cz

Teleflex Medicval Europe Ltd. www.lmaco.com
Complet Care Shop www.completecareshop.co.uk
Able2 UK Ltd http://www.able2.eu/en-gb/products/
Hop Toys https://www.hoptoys.fr/

Nutricia www.nutriciamedical.cz

Nestle www.nestlehealthscience.cz

Mgr. Barbora Cervenkovd

Mgr. Ester Lochmanovd
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ROZHOVOR $ MGR. MARCELOU FLORIANKOVOU,

NUTRICNI SPECIALISTOU VEN \/ PRAZE

Mgr. Barbora Richtrova

Mgr. Marcela Floridnkova

Mgr. Barbora Richtrovd

Mgr. Marcela Floriankova je klinickd
nutri¢ni specialistka, pracuje pro Kliniku
détského a dorostového 1ékatstvi (KDDL,
DAK) VEN Praha. K tomu provozuje sou-
kromou ambulanci, ale s velmi omezenou
kapacitou, jedna se spiSe o volnoc¢asovou
aktivitu.

Co musi clovék vystudovat, aby se stal
nutricnim terapeutem nebo specialistou?
A v ¢em je vlastné rozdil mezi terapeutem
a specialistou?

Mezi nutri¢ni terapeuty patfi absolventi
sttedoskolského oboru Dietni sestra pred
rokem 2004, absolventi VOS oboru Diplo-
movana dietni sestra nebo Diplomovany
nutri¢ni terapeut a absolventi bakalarského
studia Nutri¢ni terapeut. Nutri¢ni speci-
alista je absolvent magisterského studia
Nutri¢ni specialista.

Kde se tento obor studuje?
Na lékarské fakulté jako nelékatsky zdravot-
nicky obor a na vyssich odbornych gkolach.

Proc jste se rozhodla, Ze

budete studovat zrovna

na nutri¢niho specialistu?

Rozhodla jsem se pfi studiu farmacie diky
jednomu z vyucujicich, panu doc. Hronkovi,
ktery se vyzivé hodné vénoval. Zdiraziioval
nam vyzivu jako duleZitou soucast prevence
fady onemocnéni a tehdy jsem si uvédomila,
ze mne mnohem vic 1aka preventivni medici-
na a lé¢ebna vyziva.

Existuje néjaka odbornd organizace
nutriénich specialistii?

Ano, existuje sekce nutri¢nich terapeuti pod
CAS' a SKVIMP? Samostatnou sekci nebo
asociaci nemame. Obor nutri¢ni terapeut
funguje v CR az od roku 2004, takZe je to vel-
mi mlady obor.

Je nékde pro verejnost

dostupnad databdze nutricnich
terapeutii/specialistii?

To si myslim, Ze neni. V soucasnosti se pri-
pravuje databdze terapeuti, ktera bude pti-
stupnd na CASu.

V ciziné ma tento obor delsi historii?

Ano, v ciziné je obor nutri¢ni terapeut (spe-
cialista) jiz dlouho zakotven a je také jiz
na mnohem rozvinutéjsi rovni. Nutri¢ni te-
rapeuti jsou bézné soucasti nutri¢nich tymu
pfi nemocnicich, to u nds teprve zavadime.
Zahrani¢ni nutri¢ni terapeuti maji také zcela

jiny rozsah kompetenci, naptiklad sami sta-

! Ceska asociace sester
2 Spole¢nost klinické vyzivy a intenzivni metabolické péce
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novuji nutri¢ni diagndzy a podileji se na or-
dinaci parenteralni vyzivy.

Ve velkych nemocnicich ale

nutricni tymy jsou?

Jsou, ale vétsinou jenom v ramci fakultnich
nemocnic a ne ve véech. Casto byva jeden
nutri¢ni terapeut na celou nemocnici. Velkd
¢ast 1ékarti zatim nema bohuzel predstavu, co
je naplni prace nutri¢niho terapeuta nebo jak
by s nim mohli spolupracovat.

Tady na DAKu je cely tym?

My mame nutri¢ni tym za nemocnici, jeho
soucasti je vrchni nutri¢ni terapeutka. Kaz-
da klinika md moznost vyuzit sluzeb nutri¢-
niho terapeuta, na vétsiné klinik je nutri¢ni
terapeut stale pfitomen, na ¢ast klinik pak
dochdzi na vyZ7adani. Na Détské klinice je
celkem 7 nutri¢nich terapeutek - z toho 2 kli-
nické a 5 je ve veobecné nutri¢ni ambulanci
a v ambulanci Ustavu dédi¢nych poruch me-
tabolismu. U hospitalizovanych déti, které
potfebuji nutri¢ni konzilium, se vold dle uva-
zeni vedouciho lékare k lizku nutri¢ni tera-
peut, gastroenterolog ¢i nutricionista.

Kdo provadi zakladni

antropometrické méreni?

Pfi pfijmu k hospitalizaci ptijimajici lékaf,
potom i sestry pii pfijmu na oddéleni. Stan-
dardné méfime délku nebo vysku ditéte,
hmotnost a obvod hlavicky. K hodnoceni
antropometrickych dat pouzivime ristové
grafy, které vznikly v ramci centralniho ant-
ropometrického vyzkumu, pro nedonogené
déti jsou grafy prizptisobeny.

Antropomentrické vySetreni ma

potom vliv na nutriéni plan?

Ano, je soucasti hodnoceni nutri¢niho rizika.
Déti se zvySenym rizikem prechazi do péce
nutri¢niho terapeuta automaticky. Déti s mir-
nym rizikem nebo bez nutri¢niho rizika pre-
birdme do péce, pokud se v pribéhu hospita-
lizace projevi néjaky problém.

O jaké déti s dysfagii se

stardte na DAK?

Staram se o vSechny hospitalizované déti,
tzn. o neprospivajici déti, o déti s perkutanni
endoskopickou gastrostomii nebo jejunosto-
mii, o déti obézni, o déti s poruchami pti-
jmu potravy. Hodné déti mdme s dédi¢nymi
metabolickymi poruchami, dale jsou zde
déti s diabetem, déti s Crohnovou chorobou;
dysfagicti pacienti jsou vlastné napfi¢ timto
spektrem. Nejcastéji jsou dysfagicti pacienti
déti s neurologickym onemocnénim - napfi-
klad s tézkou epilepsii, po perinatdlni asfyxii,
s vrozenymi vyvojovymi vadami nebo déti

s psychomotorickou retardaci. Velmi casto
jsou to déti s neprospivanim a déti s dédi¢ny-
mi metabolickymi poruchami.

Jaké jsou z Vaseho pohledu vhodné
postupy, kdyz jde o dysfagické dité?
Nejprve kontrolujeme pti krmeni déti nebo
kojeni miminek spravnou techniku. Pokud
nefunguje bézné krmeni lzickou, po prs-
tu nebo ze savicky, upozornime lékare;
dale fesi situaci klinicky logoped, pfipadné
fyzioterapeut, ktery umi provadét orofacidlni
stimulaci, vySetfuje se polykani a podle dru-
hu a tize poruchy se voli dalsi postup - oro-
facidlni stimulace, zména konzistence stravy
nebo tekutin, krmeni sondou. Pokud je paci-
ent s lehkymi potiZemi propoustén do ambu-
lantni péce, doporuc¢ime rodi¢tiim kontakto-
vat klinického logopeda v misté bydlisté.
Nutri¢ni terapeut se u dysfagického ditéte
stard o spravné slozeni a vhodnou konzistenci
stravy podle individudlnich potteb ditéte. Re-
$ime nutri¢ni obsah stravy - dostate¢ny obsah
energie, bilkovin, spravné davkovani stravy.
Hodnotime stavajici jidelni¢ek a navrhujeme
potiebné zmény, které pak konzultujeme s 1é-
kafem a oSetfujici osobou. Pokud neni mozné
pacienta Zivit dostate¢né prirozenou stravou,
pridavame modularni dietetika nebo enteral-
ni vyzivu. Primarné se snazime udrzet plnou
vyzivu per os, pokud neni moznd, prechizi-
me pfi kratkodobych potiZzich na nasogastric-
ké ¢i nasojejunalni sondy a pfi dlouhodobych
pak na PEG’ ¢i PEJ*.

V jakych pripadech se u déti tedy
zavadi nasogastrické sondy?

U vyrazné neprospivajicich déti, které od-
mitaji stravu, napiiklad s tézkym esofagedl-
nim refluxem nebo v extrémnich ptipadech
u mentdlnich anorexii, ale to opravdu mi-
nimélné, takové pripady jsou obvykle pre-
kladany na détskou psychiatrii. Zde neni
uzavrend psychiatrickd jednotka, takze tyto
pacienty posilame do FN Motol, FTN Kr¢
nebo do Psychiatrické nemocnice Bohnice.

Kdy a kdo rozhodne, Ze se

z nasogastrické sondy jiZ da prejit

na perordlni pfijem potravy?

O tom rozhoduje vedouci lékat na zdkladé
konzultace s gastroenterologem a nutri¢nim
terapeutem. Rozhoduje stav polykani, exis-
tence potizi, pro které byla sonda zavedena,
mnozstvi stravy, kterou jiZ pacient je schopen
per os ujist.

*  Perkutdnni endoskopicka gastrostomie

*  Perkutdnni endoskopicka jejunostomie
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Proc se tvrdi, Ze je vhodné

i pfi PEGu stimulovat ordini

prijem, alespori minimdlné?

Aby se udrzel polykaci reflex a byla moZnost
do budoucna z PEGu ustoupit.

Jakou mate zkusenost

s détskou dysfagii z pohledu

nutricniho specialisty?

Nejvice osobnich zkugenosti mam s dysfagic-
kymi détmi s tézkou epilepsii, tézkou psycho-
motorickou retardaci nebo u déti po tézkych
perinatélnich asfyxiich. Pokud jsou krmeny
perorilné, mizZeme jim ve VEN nabidnout
nové sestavenou dysfagickou dietu - mixo-
vanou stravu s individudlné ptizptsobenou
konzistenci, s dirazem na pestrost nejen
v obsahu Zivin, ale také v chutich a vzhledu
- nemixujeme vie dohromady, ale podavame
napiiklad zvlast prilohu a zvlast tfeba mixo-
vané maso a omacku. Ziskali jsme jako dar
specidlni profesiondlni mixér, ktery hladce
mixuje ve$kerou potravu vcetné zeleniny
nebo seminek. Pro pacienty, ktefi jsou od-
kazani dlouhodobé na mixovanou stravu, je
to velky krok vpted. U déti krmenych son-
dami podavame vét§inou enterdlni vyzivu,
vyjimkou jsou pacienti s dédi¢nou poruchou
metabolismu - u téch je ¢asto nutné podavat
i sondou mixovanou stravu, coz se jinak ne-
doporuéuje (z divodu rizika ucpani sondy
nebo nutri¢ni nekompletnosti stravy).

Co je pro Vas alfou

a omegou u dysfagie?

Pro mne je to bezpe¢nost podavani a nutri¢ni
kompletnost stravy. Protoze u dysfagickych
pacientd je ¢asto problém s pfijmem vétsich
porci, musime dosdhnout nutri¢ni vyvaze-
nosti a vysokého obsahu energie i bilkovin
v malé porci. Dtlezité je i zachovat pokud
mozno radost z jidla - snazime se proto upra-
vit vzhled a chut stravy.

Vnimate rozdil mezi dysfagii

u déti a u dospélych?

Hlavné je rozdil v psychice — pokud je dité
zvyklé na sviij problém odmalicka, psy-
chicky diky nému tolik nestrada. Starsi déti
nebo dospéli, kteri drive dysfagii netrpéli,
tento problém casto velmi $patné nesou
- stahuji se do sebe, po ¢ase odmitaji stra-
vu, hiife spolupracuji. Na druhou stranu
star§im détem a dospélym je mozné lépe
vysvétlit vyznam polykacich cviceni ¢i nut-
nost jist i pfi nechutenstvi. U mensich nebo
nesobésta¢nych déti je nutné ziskat ke spo-
lupraci rodice, coz je nékdy také obtizné.
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Miluvila jste o dysfagické

dieté, jak vznikala?

Velmi nds inspirovala dysfagicka dieta v Do-
mové s pecovatelskou sluzbou v Lanskrou-
nu - tam ji dovedli k naprosté dokonalosti.
V nasi nemocnici mame také fadu pacientd,
kteti pottebuji mixovanou stravu - dysfagické
pacienty na neurologii ¢i geriatrii a na détské
klinice, pacienty po stomatochirurgickych
zékrocich. Chceme pro né zajistit pestrou,
chutnou i vzhledové pfitazlivou dietu misto
obvyklého kasovitého mixu neur¢ité barvy
a chuti. Nade dieta obsahuje koktejly, pudin-
ky, zeleninové a ovocné smoothie, pestrou
nabidku mixovanych priloh, které se po-
davaji samostatné k mixu mas a barevnym
oméackam, mame barevné krémové polévky.
V nasem jidelnicku jsou i specidlni nutri¢né
obohacené dopliiky.

A jak to funguje na porodnici VFN?
Porodnice ma vlastni nutri¢ni terapeutku,
kterd se vénuje napiiklad nastdvajicim ma-
minkdm s gesta¢nim diabetem, se specificky-
mi nutriénimi potfebami nebo pacientkdam,
které se 1é¢f na gynekologickém oddéleni,
naptiklad s onkologickym onemocnénim.
Také v porodnici se Casto stard o matky s dé-
di¢nymi poruchami metabolismu. Dale fun-
guji v porodnici lakta¢ni poradkyné. VyzZiva
novorozenct na JIP je plné v rukou neona-
tologt.

Pokud kojenci nemaji dostatek

mléka, co je vhodnym doplriikem?

Co doporucujete?

Nejdfiv zkousime podavani vlastniho odsa-
tého matefského mléka - pres prst, injekéni
stiikacku, savicku, Soft cup nebo sondicky,
které je mozno lepit na prs pti kojeni. Ma-
minkdm doporucujeme pii nedostatku mlé-
ka techniky na podporu tvorby mléka - zvysit
Cetnost prikladani, sttidani prsi, odsavani.

A pokud matka nema mléko?

Pokud se nepodafi nastimulovat tvorbu ma-
tefského mléka nebo je jeho podavani kon-
traindikovdno (naptfiklad u dédi¢nych po-
ruch metabolismu), dokrmujeme vhodnou
kojeneckou formuli.

Jaké je doporuceni, kdyz dité trpi
kolikou nebo nadmérnym fihanim?
Jednak zkontrolujeme techniku kojeni, pro-
toZe obcas to byva tim, Ze dité polyka pti piti
nadmérné mnozstvi vzduchu. Potom je nutné
dostate¢né polohovani pro odfihnuti. Nékdy
jsou obtize s kolikou spojeny s alergii na bil-
kovinu kravského mléka, to muiiZe byt i u ko-
jenych déti diky prestupu protilatek do ma-
tefského mléka - pak je potieba vySettit dité

na alergii, pfevést kojici maminku na dietu
s vylou¢enim bilkoviny kravského mléka,
ptipadné prevést dité na kojeneckou formuli
s extenzivné hydrolyzovanou mlé¢nou bil-
kovinou nebo pii jeji netoleranci dokonce
na aminokyselinovy preparit. U kojenych
déti mohou byt koliky zptisobeny i alergii
na jinou potravinu nez kravské mléko - nej-
Castéj$imi alergeny po kravském mléce jsou
v prvaim roce véku séja a vajecny bilek. Lé¢-
bou je opét vylouceni téchto potravin z diety
maminky.

Jak se poznd, Ze ma dité

alergii na kravské mléko?

Projevy jsou rtzné, zalezi na véku ditéte.
U kojenct je to nejcastéji gastroesofagedlni
reflux, prijmy s hlenem ¢i krvi, koliky, ato-
picky ekzém.

Délaji se néjaké alergické

testy u téch nejmensich?

Vétsinou u starSich kojenct, cca 6-8 mésic-
nich a starsich.

Jak se poznd, Ze ma dité
gastroesofagealni reflux?

Jednak Klinicky - symptomy jsou zvracent, fi-
hani, koliky, neklid, odmitani per os pfijmu.
Z vysetfeni se pouziva PHmetrie a také gast-
roskopie, kterou se zjistuje stav sliznice jicnu
a zaludku. U malych déti se vySetfeni déla
v celkové anestezii.

Jak se Vy divate na situaci, kdy

matky protrahované koji své dité?
Pokud dité dobie prospiva a nema zadné ob-
tize, nechavam délku kojeni na dvojici matka-
dité. Pokud by $lo o 4-5 leté dité, doporucila
bych uz nekojit, ale to je spi§ psychologicka
otdzka neZ nutri¢ni. Velmi dlouho kojené
déti casto zrcadli prili§ uzkostné matky, které
se brani odpoutavani ditéte. Déti izkostnych
maminek jsou také ¢astéji neprospivajici. Po-
kud maminka prikladd jidlu ptili§ velky vy-
znam, déti ¢astéji odmitaji jist. Jde v podstaté
o mocensky boj. Ne nadarmo je piijem potra-
vy spojen s psychikou.

Jalka je vhodna vyZiva pro

rizikové kojence?

Zalezi, z jaké pri¢iny je kojenec rizikovy -
u dysfagického novorozence a kojence mo-
difikujeme konzistenci stravy dle toho, co
jsou schopni polykat, nebo krmime sondou.
U nedonosenych novorozencl se stav fesi
vétS§inou na JIRP® a fe$i ho 1ékari, u starSich
déti na standardnim oddéleni to fe$ime

® Jednotka intenzivni a resuscitac¢ni péce
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ve spoluprici s maminkou my nutri¢ni
a o$ettujici lékari.

Co znamend predischarge formula?

To je formule piimo urcend pro nedonosené
déti, ktera obsahuje vétsi mnozstvi bilkovi-
ny i energie, aby mohlo nedonosené détatko
nebo dité s nizkou porodni hmotnosti rych-
leji rast a pribirat - aby u néj nastal tzv. cat-
ch-up. Od béznych novorozeneckych formuli
se predischarge formule lisi i obsahem vita-
mind, minerdlnich latek a stopovych prvka.
Nedonosenym détem, které jsou kojeny, se
misto predischarge formule pfidava do ma-
tefského mléka tzv. fortifikator.

Co hlavné stoji za obtiZemi

s prijmem potravy?

U nedonoSenctt jednozna¢né nevyzralost
nervové soustavy, zvySend unavnost, spavost.
U déti rozenych v terminu to mohou byt
neurologicka onemocnéni, vrozené vyvojové
vady, zvySena spavost pti vyrazné nebo pro-
trahované Zloutence.

Existuji pro nds jiné odborniky

nebo laickou verejnost néjaké
broZurky, letaky ohledné Vasi prace

a prevence poruch prijmu potravy?
Ur¢ite, spousta, zalezi na konkrétnim téma-
tu. Pro kojené déti jsou pfirucky od Lakta¢ni
ligy nebo od firem jako Nutricia apod. Exi-
stuje mnoho odbornych publikaci o nutri¢-
ni terapii. Elektronicky je mozné si precist
o nutri¢ni terapii naptiklad na wikiskriptech,
u konkrétnich témat je dostupnost na inter-
netu také dobrd, ale je nutné umét odlisit
odborny text od spousty neodbornych. U nas
v nemocnici mame pfipravené i nase vlastni
eduka¢ni materialy, které pacientiim posky-
tujeme.

(Pozndmka redakce: navrh dvou vybranych
jidelni¢ku si lze prohlédnout zde)

Se kterymi odbornostmi

nejvice spolupracujete?

S nutricionistou a gastroenterologem, kon-
krétné na DAKu také s 1ékafi - specialisty
na dédi¢né metabolické poruchy.

Dékuji za rozhovor.


http://casopis.aklcr.cz/subdom/casopis/redakce/
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DYSFAGIE JE KOMPLEXNI PROBLEM -
ROZHOVOR S MGR. KATERINOU ONDRUSOVOU A HANOU URBANKOVOU
1 ODDELENT LECEBNE UZIVY FAKULTNI NEMOCNICE BRNO

Mgr. Nadézda Lasotova

Mgr. Katefina Ondrusova

Hana Urbdnkovad

Mgr. Nadézda Lasotova

s v

Predstavte prosim Oddéleni Iécebné
vyZivy v Détské nemocnici Brno.
Détska nemocnice je detaSovanym pra-
covistém Fakultni nemocnice Brno (FN
Brno). Disponuje 364 ltizky, primérny po-
¢et mésicné hospitalizovanych déti je 1200
s pramérnou o$etfovaci dobou 4,5 dne.

Ptipravu stravy détskym pacientim za-
jistuje Stravovaci provoz FN Brno ve spo-
lupraci s provoznimi nutri¢nimi terape-
utkami (NT). Pfipravu kojenecké stravy
zajistuji N'T Mlécné kuchyné. Nutri¢ni péce
u ltizka je realizovana klinickymi nutri¢ni-
mi terapeutkami. Jde o tseky, které v ramci
nutri¢niho zajiténi od bazalni urovné po-
davani ptipravené stravy az po individuali-
zovanou péci na sebe velmi Gizce navazuji.

V  Détské nemocnici provozujeme
Nutri¢ni poradnu specializovanou na lé-
¢ebnou vyzivu a doporuceni u vybranych
diagnoz détskych pacientu.
Jaké je nejcastéjsi spektrum diagnoz,
se kterymi se jako nutricni specialisté
v Détské nemocnici setkdvate?
Spektrum onemocnéni détskych pacientt
vyzadujicich nutri¢ni péci se méni, v po-
predi jsou onkologické diagnozy, poruchy
metabolismu, kombinovand onemocnéni,
neurologické diagnozy, potravinové aler-
gie, intolerance a dalsi.

Nejcastéji se setkdvame s dysfagii u déti
s mozkovou obrnou, spindlni svalovou
atrofii, mentdlni retardaci, nadory. Tito
pacienti prichdzeji do nemocnice jiz po-
tencionalné malnutri¢ni. S dysfagii se také
setkavime u déti s epidermolysis bullo-
sa. Pfi¢inou mohou byt i riizné negativni
zkugenosti ¢i psychické pri¢iny, Grazy nebo
jiné patologie.
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Zvlastni skupinou jsou nedonos$ené déti,
kdy nevyzralost orofacidlni oblasti zptiso-
buje problémy s kojenim, déti se $patnou
technikou sani nebo déti s rozstépem.

Co je zdkladem nutri¢ni péce

u hospitalizovaného ditéte?

Prvnim, zdkladnim krokem je pro nas
v¢asna informace o existujicim riziku spo-
jeném s vyzivou hospitalizovaného ditéte
a nasledné identifikace téchto pacientd.
K tomu slouzi nutricni screening systema-
ticky vyhledavajici nutri¢né rizikové détské
pacienty ohrozené podvyzivou (malnutri-
ci) nebo jiz s podvyzivou pritomnou pti
ptijmu do nemocnice, pti dlouhodobé hos-
pitalizaci nebo také pak v ambulanci.

VySetfeni nutri¢niho stavu ditéte mu-
zeme déle sledovat riznym zpisobem -
antropometrickym méfenim (vyuzivani
percentilovych graft), laboratornimi uka-
zateli, pristrojovym vysetfenim urcujicim
télesné slozeni. Nutri¢ni anamnéza zjisto-
vana nejcastéji od rodi¢ti nebo personalu
nam poskytuje fadu vyznamnych informa-
ci o stavu vyzivy, zpiisobu stravovani a pri-
padnych potizich.

Z uvedeného je tedy patrné, ze vySette-
ni nutri¢niho stavu neni jednostranné, je
komplexnim souhrnem mnoha ukazatel?.
Monitorovani skute¢ného pfijmu stravy
a jeho bilance jsou pak dalsimi kroky urcu-
jicimi zpusob nutri¢ni intervence.

Jak se takovy nutricni screening
hodnoti a co je jeho vysledkem?

Jde o zhodnoceni stavu vyzivy pfijimaného
pacienta, sestra a NT to provedou pomoci
jednoduchych anamnestickych tdaji a ak-
tudlné zjisténé télesné hmotnosti a vysky.
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Vysledkem je pak NRS - nutri¢ni riziko-
vé skore, ve spolupraci s lékafem rozsifeno
o zhodnoceni vlivu zdkladni diagnézy a jeji
1é¢by na vyzivovy stav pacienta.

Jde o zasadni informaci tykajici se
vstupniho posouzeni stavu vyzivy a moz-
ného predvidani dal$iho vyvoje. Vysledek
je zaznamenan do oSetfovatelské doku-
mentace jako soucast véech informaci pro
realizaci oSetfovatelské péce tymem dané-
ho pracovisté.

V rdmci personalnich moznosti je tento
nastroj velmi efektivni pro plo$ny prehled
na vech oddélenich, nicméné samotny
screening malnutrice nema smysl, pokud
neni snaha ji resit.

Kdy tedy mluvime o malnutrici

a co je jejim nasledkem?

V $ir$im slova smyslu je malnutrice $pat-
ny vyzivovy stav nemocného. V praxi tim-
to terminem rozumime spiSe podvyzivu
zptsobenou nedostate¢nym naplnénim
nutri¢nich potfeb, omezenym hrazenim
ptijmu tekutin a stravy.

Malnutrice, podvyziva je pak rizikovym
faktorem infekénich onemocnéni, zhorSené
rehabilitace, vzniku dekubitii, prohloubeni
sarkopenie, dysfunkce orgdnil.

Je pro nutri¢niho terapeuta prinosem

¢i pfimo nezbytnosti zhodnoceni
schopnosti polykani ditéte?

Posouzeni zavazinosti poruchy polykani
md zdsadni vliv na pfipravu nutri¢niho
planu NT. Muize jit o pfipady s nahlym za-
¢atkem, ale pomérné dobrym potencidlem
ke zlepSeni nebo o pripady degenerativnich
onemocnéni s nepfiznivou prognézou, kdy
porucha polykani spolu se zakladnim one-
mocnénim progreduje. Na tom pak zavisi
i nastaveni nutri¢ni péce a jeji postupné
zajisténi. V prvnim piipadé jsou zasadni
postupy k obnoveni polykaciho aktu a sou-
¢asné odhad doby k prechodu na normal-
ni stravu, v druhém pripadé jde o v¢asné
zajisténi enteralni vyzivy sondou nebo PE-
Gem s cilem zachovani kvality Zivota a eli-
minace malnutrice.

Co je hlavni iilohou nutricniho
terapeuta u dysfagického pacienta?
Hlavni tlohou je nastaveni spravné lé¢eb-
né stravy s primérenym obsahem energie,
dostatkem bilkovin, mineralti a mikronu-
trientd - tedy vitamint a stopovych prv-
kii. Dostacujici prisun tekutin je dalezity
neméné.

K zékladnim opatfenim prvni volby pfi
vyskytu dysfagie patfi modifikace stravy,
nejcastéji je feSena upravou mixovanim

nebo mletim. Velmi casto se vyskytuje
omezend schopnost polykani vody a fid-
kych tekutin. V tomto pripadé je moiné
zménit hustotu tekutin do pozadované
konzistence specidlnimi ptipravky, zahus-
tovadly.

Je dulezité, aby podavana strava byla
pro pacienta bezpecna, chutna, vonava,
pfimérené velikosti polykaného objemu,
s minimalizaci rizika aspirace. Zadouci je
vyhnout se stravé extrémnich teplot, kom-
binaci textur v jednom jidle, tj. jidlu suché-
mu, tvrdému, drobivému, lepivému a také
stravé, kterd se v tstech rozplyne, se semin-
ky apod.

Dals$imi podptrnymi kroky, které muize
nutri¢ni terapeut nabidnout, je nutri¢ni
podpora formou popijeni definované vyzi-
vy tzv. sippingu v riiznych ptichutich a slo-
zeni, pfipadné v krémové modifikaci nebo
fortifikaci pripravené stravy modularnimi
dietetiky. Pfi predpokladané delsi logope-
dické terapii a rehabilitaci, omezeni prijmu
stravy na vice nez 5 dnti je urcité zadouci
zvazit zavedeni enteralni vyzivy sondou.
Zavedeni PEGu by pak mélo byt samo-
zfejmosti u pacientil s vyznamnou dysfagii
a postizenim mozku.

Jak se vyvijela spolupréce

nutri¢nich terapeutii s klinickymi
logopedy ve FN Brno?

S feSenim dysfagie se jako NT setkdvame
Castéji az v poslednich 2-3 letech, kdy se
tato problematika zac¢ala mnohem inten-
zivnéji na nasem pracovisti fesit, tedy ze-
jména na pracovisti Mediciny dospélého
véku. Shodli jsme se, Ze fada z nas nebyla
pro feseni tohoto nutri¢niho problému vy-
bavena znalostmi ze $kol a skutecné az re-
alna potieba, chut rozvinout nutri¢ni péci
zase o krtcek dale byla pro mnohé podné-
tem k hledani informaci.

Jednoznaénym impulsem byla pro nas
komunikace s klinickym logopedem v ram-
ci neurologické kliniky a feSeni screeningu
pritomnosti dysfagie u pacientt s CMP.
Vidy jsme klinickym logopedem na zi-
kladé jeho vySetfeni informovéni o stavu
dysfagie a doporu¢ené vhodné konzistenci
stravy a vzajemné pak reagujeme na aktu-
alni zmény ve vyvoji nemoci pacienta.

V ramci dietniho systému FN Brno je
k dispozici dysfagickd dieta, ovem tera-
pie dysfagie si ¢asto vyzaduje individualni
ptistup. Dysfagicka dieta byla zafazena
do nasi smérnice Dietni systém pri revizi
v dubnu 2016 a je ur¢ena pacientiim s neu-
rologickym onemocnénim, po operacich
v oblasti ust a krku, pro geriatrické paci-
enty, déti s vrozenym neurologickym po-
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stizenim. Strava je upravena do_konzistence
pyré, svou skladbou a vybérem je vhodna
i pro diabetiky. Je plnohodnotnou stravou
vhodnou i do domaciho oSetfeni. V ramci
edukacni ¢innosti a komunikace s pacienty
jsme vytvorili také edukaéni material tyka-
jici se dietnich opatfeni pti dysfagii vénuji-
ci se upravé stravy a tekutin.

I pres urcitou praxi nam rychle doslo,
Ze prece jenom vnimani pomérné banalni
zélezitosti, jakou je tprava stravy do konzi-
stence pyré, nemusi byt viibec jednoznac-
né. Proto jsme velmi ocenili pfimé zapojeni
klinického logopeda do pripravy dysfagic-
ké diety a jeho odborné vedeni pfi vybéru
potravin.

Jak se spoluprdce vyviji

u détskych pacientii?

Byli bychom radi, kdyby se podobné tzkou
spolupraci podatilo navazat i u détskych
pacientd. Prozatim nadm primy kontakt
a navazani na klinického logopeda chybi,
moznd jde o pouhy systémovy nedostatek.
Vysledky logopedického vysetfeni v sou-
vislosti s poruchou polykani musime zatim
pomérné slozité zjistovat, stejné jako infor-
maci o jeho realizaci, ale véfim, ze obdob-
ny model spoluprace se ndm v blizké dobé
ukotvi i u détskych pacienti.

Jak vnimdte vyznam komunikace

pri predavani informaci ohledné
nutricniho stavu, nutri¢niho vyhledu

a nutricné terapeutického planu
rodiciim ¢i oSetrovateliim malych
pacientii, osetiovatelskému persondlu
a samoziejmé détem samotnym?

U fady déti v disledku dysfagie prichazi
napéti, tzkost, a strava tak muze predsta-
vovat pro dité stresujici faktor.

Realizace 1écby, stejné jako zajisténi
nutri¢ni podpory je otazkou kazdodenni
komunikace s détskymi pacienty, persona-
lem poskytujicim pfimou péci a vétsinou
i rodi¢i.

U déti obzvlasté mize mit kombinova-
na intervence Castéji aditivni charakter nez
u dospélych, pokud je stejného, jednoznac-
ného vyznamu.

Nemoc se promita do celé osobnosti
ditéte, proto také nabyvd rtznych podob
a projevil. Komunikace vSeobecné je pro
dnesni lé¢ebnou praxi zdsadni. Nejde dat
jeden vSeobecny platny recept, je potieba
umét obecna pravidla individualné pti-
zpusobit kazdému ditéti. Na to je potfeba
mnoha zkusenosti! I my se stale u¢ime!

Jednim z nejzdsadnéj$ich pravidel je
uvédomit si, ze dité neni maly dospély!
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Mohla bych pozadat o kratkou
kasuistiku z pohledu

nutricniho terapeuta?

V zari 2017 byl ptijat 13-lety chlapec s koz-
nimi a svalovymi potiZzemi, typickymi pro
juvenilni dermatomyozitidu, pfijat k do-
$etfeni a zahajeni terapie.

Pfi pfijmu byl u chlapce proveden
nutri¢ni screening. Vyrazné snizeny prijem
stravy, zhubnuti, v nutri¢ni anamnéze uve-
deny potize s polykanim.

Antropometrie:  télesna  hmotnost:
39kg, télesna vyska: 156 cm, BMI: 16,03

Vyhodnoceni odpovida 10. percentilu.

Kozni projevy se objevovaly jiz od pod-
zimu 2016, nasledné se pridaly svalové
potize, postupné se rozvijela svalova hy-
pertrofie a kloubni kontraktury, pfidaly se
i potize s polykdnim, vyrazna unava a in-
tolerance fyzické zatéze. Za hospitalizace
byla provedena rada vysetieni, ktera vedla
ke stanoveni diagnézy juvenilni derma-
tomyozitidy (JDM), a byla zahdjend 1é¢ba.

Porucha polykani tekutin a kaSovité
stravy byla objektivizovdna na ORL vyset-
feni FEES a nasledné byla zahajena logope-
dicka péce.

Pro glykosurii a elevaci glykemii po So-
luMedrolu po dohodé s diabetology byla
ordinovéna diabetickd dieta, nasledné in-
dividudlni dieta. Po dohodé¢ s matkou a 1¢é-
kafem byla strava upravena do vyhovujici
kagovité konzistence. Také byla doporuce-
na nutri¢ni podpora sippingem, chlapcem
v$ak odmitand. Za hospitalizace probéhla
edukace s rodi¢i i chlapcem o diabetické
dieté a vhodné upravé stravy pti potizich
s polykanim. Doporuc¢ena moznost dalsi
konzultace a kontroly nutri¢nim terapeu-
tem v Nutri¢ni poradné. Pfeddn edukadni
material.

Z dalsich zaznamt nésledovaly po pro-
pusténi z nemocnice kontroly logopedické
i revmatologické. Stav chlapce se po stran-
ce logopedické zlepsil, polykani jiz témér
bez obtizi, obcas pocit vaznuti stravy, to-
leruje jiz i tuhou stravu. OSetfujicim 1éka-
fem doporuceno dalsi sledovani a kontroly
na logopedii a revmatologii.

A poselstvi zavérem?

Pacientim s dysfagii je potfeba vénovat
kvalifikovanou odbornou pé¢i, kterd ovliv-
nuje pribéh celého léc¢ebného postupu. Je
mozné ji fedit pouze tymové propojenim
lékatskych obort s nelékarskymi, a zajistit
tak aktivni, zdvazné feseni této problema-
tiky s navaznosti na moznost nasledné am-
bulantni péce.

Klinicky logoped by mél byt soucasti
platformy Nutri¢niho podptrného tymu,
jehoz hlavnim ukolem je fungujici organi-
zace nutri¢ni péce napti¢ vSemi pozadavky
vychazejicimi ze specifickych potteb jed-
notlivych oddéleni.

Neustale se zlepsovat, iniciativné resit
podnéty prichazejici z vyvijejici se nutri¢ni
problematiky, posilovat kompetence cle-
nd Nutri¢niho tymu ve spolurozhodovani
o strategii nutri¢ni péce jako soucasti kom-
plexniho pfistupu. To je nas tkol.

Dékuji za rozhovor.
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POHLEDEM Z DRUHE STRANY

DYSFAGIE V DETSKEM VEKU

- IKUSENOSTI RODICI

Mgr. Irena Séchova
Klinickd logopedie, Vrazskd 144, Praha 5 - Radotin

irena@sachova.cz

Mgr. Irena Sdchovd

V této rubrice ddvame prostor pacientim-
-klientim, rodi¢tim a blizkym, ktefi maji
s problematikou hlavniho tématu ¢asopisu
osobni zku$enost. K ndsledujicim texttiim
bych proto rada predeslala, ze jsem je za-
mérné nechala tak, jak byly zpracovany;
pouze jsem je misty stylisticky poupravi-
la. Velmi si vazim vsech rodica, ktefi byli
ochotni se nad timto tématem zamyslet
a prispét svymi postfehy a nazory. Na roz-
dil od predchoziho tématu, kterym byl bi-
lingvismus, je oblast dysfagii u déti velmi
citlivym tématem a pro vSechny zucastné-
né je Casto obtizné se o této problematice
rozhovotit. Porucha pfijmu potravy vech-
ny uvedené rodiny provazi velkou cést
zivota a neni snadné se nad ni povznést
a okomentovat ji pro nezainteresované
osoby. Vsem mnohokrat dékuji za sdileni
svych zkuSenosti.

V zdvéru <&lanku naleznete tabulku,
v niz jsou informace o klientech z doku-
mentace o$etfujiciho klinického logopeda.
Miuzete tedy ziskat ucelenéjsi predstavu
této problematiky z pohledu obou
zacastnénych stran.

Rodina ¢. 1

Jsme ctyfclenna rodina, dvé déti 7 a 9 let.
Chlapec (7) je introvert, rad si hraje s auty,
prohlizi knizky, béha, skac¢e na trampoli-
né, rybafi s tdtou. Nema rad, je-li do né-
¢eho nuceny, nema rad zmény prostredi
a navyka. Potfebuje své pravidelné ritualy
a klid. Diagnoza byla stanovena jako vy-
vojova dysartrie s prevazujici hypotonii
v kombinaci s expresivni vyvojovou
dysfazii, vyrazna hyposenzitivita v dutiné
ustni, vyrazny slinotok. Od zafi 2017 je
zakem bézné zakladni Skoly, k dispozici
ma osobniho asistenta. Porod probéhl
normalné, v terminu. Chlapec mél dvakrat
obtoceny pupec¢nik okolo krku, Apgar
skore 10-10-10. Od 3. mésice véku se opo-
zdoval psychomotoricky vyvoj. Zpocatku
mél problém se sanim z prsu, poté zvla-
dl techniku sani a byl kojen. Dudlik mél
do 2,5 roku. Dlouhy ¢as pretrvavalo vkla-
dani predméttt do ust. Jesté v predskol-
nim véku si do ast vklddal neustédle prsty.
Dlouho byl na mixované a kasovité strave,
nezvladal pokousat pevnou stravu. Jidlo
dlouho méstnal v ustech. Nyni jiz s pti-
jmem potravy nemd problém, ji jako ostat-
ni déti, nejradéji ma sladké. Dlouho pil
z hrnecku s rliznymi pitky a ventily. Nyni
pije z bézného hrnku. Na rozdil od mnoha
jinych rodin jime u stolu a pravidelné. Pfi-
jem potravy je nyni jiz naprosto v poradku,
pretrvavaji dysfatické obtize, mirny hypo-
tonus orofacidlni oblasti a porucha artiku-
lace (&,8,2,F).

Rodina ¢. 2

Jsme ¢tyfélennd rodina, mame dvé déti-syn
8 let, dcera 1,5 roku. Dcera si rdda hraje se
star$im bratrem: na babu, na schovavanou
atd. Diagndza dcery je centralni hypotonie.
Narodila se v terminu, porodni hmotnost
meéla 3 400g. Kojeni jsme opakované zkou-
$eli, avSak dcera nebyla schopna vykona-
vat saci pohyb. Dudlik neodmitala, ma jej
doposud na noc. Hracky do ust si vkladala
drive velmi sporadicky, nyni ¢astéji. Prvni
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obtize s pfijmem potravy se objevily ihned
po narozeni. V soucasné dobé jiz doka-
Ze sama jist 1Zi¢kou, je tfeba ji dokrmit.
Jiz dokaze odkusovat i zpracovat pevnou
stravu. Pfijem potravy jsme fesili nejprve
s détskym lékatem, poté neurologem a kli-
nickym logopedem. I v soucasné dobé pred
jidlem provadime stimulaci orofacidlni ob-
lasti, masdze v dutiné dstni, uzivame facili-
ta¢ni techniky. Zasadné pouzivame lzicku,
kterd je plochd a pevnd. Casto pracujeme
s vibra¢nimi technikami, osvéd¢il se nam
vibra¢éni kartacek. Jedeni se v poslednich
mésicich velmi zlepsilo, nyni sta¢i 10 mi-
nut ke snédeni obéda. Pokroky zazname-
navame i v piti. Difve dokdzala pit pouze
z lahvicky se savickou, poté z hrnku s ven-
tilem. Nyni pije z hrnecku. Vybirava, co se
jidla i piti tye, neni. Re¢ je u dcery opozdé-
na, v soucasné dobé uziva 5 vyznamovych
slov - klonim se k nazoru, Ze fecovy projev
a pFijem potravy a tekutin spolu souviseji.
V soucasné dobé je dcera pravidelné sledo-
vana na neurologii, foniatrii a instruova-
na klinickym logopedem. Vse se zlepsuje.
Nejhorsi ¢as pro mne jako matku byl ihned
po narozeni, kdy jsem nevédéla, co se déje,
a nastal problém s kojenim.

Rodina ¢. 3

Jsme ¢tyfélennd rodina, dvé déti- syn 14 let,
dcera 10 let. Dceru bavi mi¢ové hry, hudba,
tanec, hra na prodavacku. Nebavi ji spole-
Censké hry, uceni a vlastné vse, co ji vzdé-
lava, jaksi vytusi, Ze se jedna o uceni...ani
pohadky ji nebavi. Jeji diagndzy jsou détska
mozkova obrna - levostranna hemiparéza,
epilepsie, syndrom kratkého stfeva
(chybi ji 2/3 tenkého stfeva), o¢ni vada.
Narodila se ve 26 tydnu (26+0). Porodni
hmotnost byla 800g. Thned po porodu
nastaly komplikace - do organismu ji byla
pres sondu do traviciho ustroji zanesena
infekce. Nésledovalo nékolik resekei strev.
Kojend nebyla. Musela dostavat $tépené
mléko. Od narozeni az do 9 mésict véku
byla Zivena infuzemi - parenteralni vyziva,
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zaveden katetr pfimo do srdce. Dudlik
méla, ale kritce. Jako miminko si hracky
do ust vkladala omezené, poté vic. Nyni
¢asto okusuje tuzky pfi psani. Problémy
s pfijmem potravy se u dcery objevovaly
od pocatku. Az doposud ma problém s od-
hadem mnozstvi tekutiny, které je schopna
spolknout. Kazdy den se minimalné jed-
nou zakucka. Situace s jidlem se stale lepsi,
musi v8ak odkusovat mala sousta. Musi byt
pti jidle pod stalou kontrolou - sama by si
klidné do tst dala velka sousta a udusila by
se. Vybiravd v jidle neni, ji téméf vse, nejvi-
ce sni, jestlize odvedeme pozornost od jid-
la napt. néjakym povidanim - kdyz nevi, ze
ji. Dcera musit jist ¢asto, rychle travi, takze
ma stale hlad. Ji sama lzickou a je dokrmo-
vana mnou ¢i asistentkou ve $kole. Nyni
jiz ji pevnou stravu, kfupku zvlada sama,
napt. rohlik musi jist pod dozorem. Dopo-
sud méstnd stravu déle v ustech, jiz ji vSak
po chvili neplive, ale zpracuje - zlepsuje se
to. Zvyka rozhodné déle nez zdravé déti.
Problém s jedenim jsme zacali fesit okolo
1 roku véku dcery na odd. gastroenterolo-
gie v Praze Motole. Zadné techniky pred
jidlem jiz neprovadime. Dcera potfebuje
u jidla hlavné klid, jinak se nenaji. S po-
stupujicim vékem se ve zlepSuje. Snéde-
ni obéda bez asistence dcefi trva i hodinu,
s dopomoci a dokrmenim 10 - 20 minut.
Piti bylo problémem vzdy. Dlouho uzivala
ldhev s pitkem, nyni jiZz pije normalné ze
sklenic¢ky. Jeji fec je i nyni pro okoli obtiz-
né srozumitelna. Vse ji rozumim pouze ja
(matka). Recové se viak stale zlepsuje, vie
ji dlouho trva, $patné gestikuluje. Sama se
moc nesnazi, i kdyz by to uméla. Nejvétsi
neshody vypukaji, jestlize ma zrovna jist to,
co je, a chce néco jiného - pak je to vel-
ké nuceni a premlouvani, i kdyz m4 hlad.
Dcera casto ji hlavné kvtili naSemu pejsko-
vi, se kterym se o jidlo déli. Krmi ho a to ji
¢ini nejvétsi radost, nékdy si kvuli pejskovi
i pfida. Ackoliv bydlime v mensim mésté,
dochdzi do bézné ZS do blizké vesnice.
Ve $kole ma osobni asistentku.

Rodina ¢. 4

Jsme péticlenna rodina, 3 déti — chlapec
Jakub (6) a dvé divky (3,5 rokua 11 mésicti).
Matka hovoti slovensky.

Jakub je cilevédomé a velmi tvrdohlavé
dité. V posledni dobé u néj silné dominu-
je potteba autostimulace jednoduchymi
manualnimi pohyby (otevirani zasuvek,
bouchani dvefmi, chiize po schodech). Po-
kud se nam ho podafi zaujmout, aktivity
vykonava s radosti a velmi precizné do té
miry, jak mu to jeho omezeni (motorické,

porucha rovnovahy, porucha pozornosti)
umoznuji. Jeho diagnéza byla stanove-
na jako kombinované postizeni (porucha
sluchu, DMO, vyvojova dysfazie, porucha
pozornosti, opozdény psychomotoricky
vyvoj). Chlapec se narodil jako hrani¢né
donoseny novorozenec (37+2). Porodni
hmotnost mél 3 050g. Thned po porodu se
objevily komplikace s dychdnim (syndrom
ditéte diabetické matky) a nasledné bak-
terialni meningitida (5. den po porodu).
Kojeny nebyl, v pribéhu pobytu na JIP
u matky doslo ke ztraté laktace. Jako koje-
nec si témér nevkladal hracky do tst. Nyni
si obcasné vklada do ust predevsim dfevé-
né hracky. Dudlik mél do dvou let véku.
Opakované jsem byla ujistovana, Ze syn ji
spravné, pri krmeni jeho mladsich souro-
zenct jsem si v§imla, ze Jakub zpracovava
potravu néjak jinak. Pfi vkldddni sousta
do st jsem vzdy narazila na bariéru z jazy-
ka. Dlouho neumél konzumovat fidké po-
lévky, dodnes je problém sat z breka. Drive
polykal cela nebo jen minimalné zpracova-
na sousta. I dnes se obcas stane, Ze i néko-
lik soust kumuluje v astech a pak je nardz
spolkne. Nyni sni vSe, vybiravy neni, do-
kaze snist jakoukoliv konzistenci potravy.
Ji sdm 1Zi¢kou, obcas s dopomoci. Po pra-
videlném ndacviku a spravné stimulaci na-
stalo velké zlepSeni pfijmu potravy. Nyni je
schopen odkusovat a zpracovat i celé jabl-
ko, vyrazné se snizila slinivost. Rohlik do-
kaze snist, avsak nékdy se jedna spise o tr-
hani potravy nez o jeji odkusovani. Doba
jedeni se vyrazné zkratila, nyni je 5-15 mi-
nut. Pfijem potravy jsme zacali fesit v jeho
pétiletech s klinickym logopedem. Dodnes
pred jidlem i v jeho prtibéhu provadime
stimula¢ni a masdZni cviceni, $tétecku-
jeme, ledujeme... Vyuzivaime vibra¢nich
pomucek, S$téteckd, manudlnich technik,
specidlnich 1zicek atd. Pfijem tekutin se
také vyrazné zlepsil. Do ¢tyt let pil vylud-
né z détské ldhve se savickou, nyni pije
z bézného hrnku (téméf vidy vodu, zfidka
dzus, ¢aj). Aktudlnim feCovym projevem
je vokalizace. Stresujici jsou situace, kdy je
tieba Jakuba neustale koncentrovat na ak-
tivitu, kterou vykonava (jedeni), souvisi to
vsak spiSe s jeho celkovou nekoordinova-
nou motorikou. Mdme i humorny zazitek
s piijmem potravy - zjistili jsme, ze i dité,
které nepouziva ruce, je schopné nam snist
nas obéd. Dokonce i nas prvni, a bohuzel
jediny dialog, se samozfejmé tykal jid-
la. Dochézi do specidlni materské skoly,
ve $kolce ma osobniho asistenta.
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Rodina ¢ 5

Péticlenna rodina plus pes a rybicky. Zije-
me na vesnici v domé se zahradou. Dce-
ra 8let, syn 6 let, nejmladsi syn 4 roky.
Vsechny tfi déti navstévuji soukromou
$kolu a $kolku, ktera nam vysla vsttic a za-
jistila pro nejmladsiho syna asistentku se
zdravotnickym vzdélanim. Mdéme radi
ptirodu, zahradu a sport. Zajimame se
s manzelem o zdravi. Diky problémiim
s nejmlad$im synem zacal manzel se stu-
diem tradi¢ni ¢inské mediciny. Nejmladsi
syn ma rad spole¢nost - jak sourozencd,
tak kamaradu ve skolce. Vyhledava zvuko-
vé a technické hracky, rad si prohlizi knizky
a objevuje véci v okoli.

Ma strach z neznamého prostredi, ¢in-
nosti a také z nemocnic a z lékarl. Jeho
diagndza je porucha piijmu potravy, mi-
krocefalie, opozdény psychomotoricky
vyvoj, ma oboustrannou kataraktu a gene-
tickou diagndzu - mutaci genu DYRK 1A.

Narodil se 10 dni po planovaném ter-
minu. Porodni hmotnost mél 3880g. Zahy
po porodu nastaly komplikace - porucha
pfijmu potravy, nevybavnost saciho re-
flexu. Thned po porodu bylo poznat, Ze si
nedokaze poradit s mnozstvim tekutiny
v pusince. Dva mésice jsem se pokouse-
la rozkojit, avak bez uspéchu. Poté bylo
provedeno vySetfeni polykaciho aktu,
av§ak zadna mechanicka prekazka nebyla
nalezena. Vybiravy v jidle byva dle néla-
dy. Nejlepsi se pro néj aktualné jevi mirné
zahusténd kasovita tekutd strava, pfip. s na-
mixovanou bramborou. Polovinu potravy
je schopen prijmout usty, dokrmen je vzdy
pres sondu. Kousky a pevnou stravu nedo-
kaze zpracovat, vét§inou okusuje pfedméty.
Pokud nenf spokojeny s druhem a konzis-
tenci stravy, nadavuje a vyzvraci ji, popt.
vyplivne. Odkusovani a Zvykaci pohyby
dokaze pouze naznakové, sousto rovnou
polyka.

Ptfijem potravy jsem zacala fesit ihned
v porodnici. Nyni vie konzultujeme s pedi-
atrem, ranou péci, fyzioterapeutem, neuro-
logem a klinickym logopedem. Instruovani
jsme predev$im logopedem, neurologem
a fyzioterapeutem. Jiz nékolik mésict
provadime orofacialni stimulaci, pti jidle
mackame polykaci bod. Pti krmeni se sna-
Zime pouzivat stéle tutéz 1zicku, st¥ikacku
pro podavani tekutiny do ust a ipad nebo
jinou hracku, kterd ho zabavi. Po zavede-
ni technik rehabilitace orofacialni oblasti
v poslednich mésicich se objevuji drobné
naznaky kousdni, prijimd vétsi mnozZstvi
jidla 1zickou, témér vymizelo nadavovani.
Jedno krmeni trva cca 30 minut. Dffve jsme
krmeni méli spojené s velmi nepfijemnym
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prozitkem, dnes, kdyz se vie zlepsuje, jiz
tolik stresujici neni. ZaZivime i humor-
néjsi chvilky, syn si nejprve dikladné pro-
zkouma a preméfi barvu a misku, z jaké je
krmen, a poté zvazi, zda svoli nebo zamitne
krmeni. Tekutiny syn dfive pfijimal pouze
sondou, dnes ze stfikacky a obcas z tera-
peutického ucicitho hrnku, nejcastéji pije
obycejnou vodu. Re¢ se u syna dosud plné
nerozvinula, zdvojuje slabiky ma,mi.
Dudlik mél od pocatku, obéas ho ma
nékdy i dnes. Hrac¢ky do ust si vkladal vzdy
a ¢ini tak dodnes. Dochdzi do soukromé
matefské $koly v sousedni vesnici. Ve skole

ma osobniho asistenta.

Rodina ¢. 6
Jsme péticlennd Gplna rodina se tfemi dét-
mi, 16, 6 a 3 roky. Bydlime v panelaku. Jsme
hodné akéni, jezdime na vylety, na zahrad-
ku. Doma musi jet vée podle fadu s men-
$imi vykyvy anarchie. Prostfedni dité, syn
(6), je hodné svéhlavé, bavi ho technické
véci, roboti, rdd stavi s legem. Tézko se nuti
k vécem, které nechce délat. Jeho 1ékarska
diagnoza je epilepsie a DMO - hemiparéza.
Narodil se v terminu, porodni hmotnost
byla 3 600g. Byl normalné kojeny. Dudlik
mél do tfi let véku. V kojeneckém véku si
hrac¢ky do ust vkladal, nyni jiz ne. Prvni
obtiZze se objevily pfi pfechodu na ldhev se
savickou, piti mu $lo $patné, museli jsme
kupovat jen jeden druh savicky, ze které
byl schopen pit. Co se jidla tyce, na chuté
neni vybiravy, upfednostiiuje ale mékké
potraviny. Ji béZnou pevnou stravu, maso
krajime na kousky. Dokaze snist i rohlik,
obcas jej méstna v ustech a poté vyplivne.
Kouse a zZvyka pomaleji. Nejradéji ji sladka
jidla, polévky, jogurty, knedliky... Aktualné
ji sam lzici a vidlickou, ale dokrmujeme.
Ntz pouzivat neumi, nema jisty tchop
v ruce. Problém s pfijmem potravy jsme
ptirozené vzdy brali jako soucast synovy
hemiparézy. Zadné facilitace ani stimulace
na obliceji pred jidlem ani v jeho priibéhu
jiz neprovadime. Syn vie odmitd. Zadné
specialni pomucky nepouZivime, max.
krajime maso na kousky. Vékem se vse zlep-
$uje. Jidlo syn sni do dvaceti minut. Obcas
jsme netrpélivi, ze jedeni synovi tak dlouho
trva. Prijem tekutin u nas Sel pres kojeni,
pouzivame lahev se savi¢kou k ldhvim typu
Jupik a sklenicku s brékem a bez brcka.
Instrukce k pfijmu potravy a tekutin nam
aktudlné cilené nikdo nedava, okrajové je
re$ime na logopedii. Rychlosti mluvy je syn
na urovni ¢tyfletého ditéte, pasivni slovni
zasobu mé velmi dobrou.

Syn dochazi do specidlni matefské sko-
ly, k dispozici ma osobniho asistenta.

Rodina ¢. 7

Nase rodina je ¢tyf¢lennd, mame dvé déti,
dceru 6 let a syna 4 roky a 11 mésict. Radi
se vénujeme vyletim do prirody, hudbé.
Zivot rodiny je poznamenan autismem na-
$eho syna, zijeme ve vét$im stresu, mame
problémy s kvalitnim spankem (v$ichni)
a dovolenou travime oddélen¢, manzel jez-
di s dcerou, ja zistavdm se synem doma.
Chovdme morcata a mame psa. Ale jinak
se snazime Zit co nejnormalnéji. Syna bavi
manipulace s krouzky (navlékaci krouzky
pro kojence), nejvice dievéné, déle si rad
pousti oblibené pisnicky, ma rad jizdu au-
tem, ma své specifické zaliby, napf. tfidéni
a rovnani véci. Je velice uzkostny, socidlni
kontakt navazuje pouze s uzkym okruhem
lidi. Nebavi ho jakkoli pracovat, i kdyz je
$ikovny a ukoly vétsinou zvladne. Nejradéji
ma povalovani se na svém oblibeném gau-
¢i. Velmi rad ma fotografie, zalaminované,
s témi si vyhraje, rtizné je macka, muchla,
trhd. Nema rad chizi venku bez kocarku.

Jeho diagndza je détsky autismus, niz-
kofunk¢ni, stfedné tézka mentdlni retarda-
ce, ADHD, poruchy spanku, poruchy pti-
jmu potravy v ramci PAS, hypotonie, tézké
afektivni rapty.

Narodil se v terminu. Poporodni kom-
plikace Zadné nebyly. Kojeny nebyl, je
osvojeny ve 3,5 mésicich, proto byl krmen
z lahve se savickou. Dudlik mél do 2 let
véku, ale ,,dudlat” se nau¢il az po pul roce
zivota, pfedtim to neumél, dudlik mu vy-
padaval z ust, radéji dudal rucicku a prsti-
ky. Hracky si do ust nikdy dtive nevkladal,
zacal si je vkladat az po prvnim roce Zivota,
extrémné kousal tvrdé kostky, duplo kost-
ky, museli jsme prejit na specialni kousat-
ka.

Prvni obtize s jedenim se objevily jiz
pii osvojeni. Syn mél $patny saci reflex, pil
enormné dlouho, $patné sél. 120ml mléka
pil tfeba hodinu, ale bylo potfeba ho ne-
chat dopit, protoze $patné prospival. V ko-
jeneckém ustavu neméli na toto Cas, proto
vazil ve ¢tyfech mésicich 5kg. Mél hlad, ale
trvalo to moc dlouho. Usinal ¢asto s lahvi¢-
kou v pusince, to ho uklidniovalo. A dodnes
rad saje z lahve, aniz by pil.

Nasledné bylo provedeno vysetfeni
polykaciho aktu a byla zjisténa hypotonie
mluvidel.

Syn je v jidle velmi vybiravy. Nejradéji
ma kiupavé suSenky a krekry, celozrnné
a ryzové chlebi¢ky, vse suché. Nikdy nejedl
sdm 1Zi¢kou ani ptiborem, ani se nenechd
krmit, ji pouze samostatné suché véci, ob-
¢as sni topinku. Pecivo a bézné jidlo neji
zadné. Ji pevnou stravu, kasovitou jedl dri-
ve, ale jakykoli kousek v kasi mu vadil a da-
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vil se. Ted ji uz jenom kifupavé potraviny.
Ktupky odkusuje bézné, rohlik nikdy ne-
jedl. Kdysi jedl normalné loupaky. S mést-
nanim stravy v ustech nikdy problém ne-
mél. S odkusovanim ma v$ak problém, ma
vytrhanych pét prednich zubti, takze musi
kousat na stranu. Musel si na to del$i dobu
zvykat.

Veskeré jidlo nedojid4, posledni kousky
zahazuje. Ptijde mi, Ze kouse a polyka nor-
malné, ale mtize to byt druhem jidla, rohlik
by mu délal problém.

Ptijem potravy jsme od 2 a pul let fesili
se véemi specialisty a terapeuty, ke kterym
jsme kdy dochazeli.

Orofacialni rehabilitaci se snazim pro-
vadét, ale pokud syn nechce, tak masaz
nejde provést, jediné nasilim a to nedélam.

Dodrzujeme zasadu, Ze je jidlo na sto-
lecku, ale je velmi té7ké zasady udrzet,
syn si rad s jidlem zaroven hraje, tfeba ma
den, Ze si ho rozhdzi schvélné na zem a ji
ho pouze ze zemé. Protoze za rok pribral
pouze 1 kilo a vyrostl sotva 3 cm, tak jsme
radi, Ze viibec néco sni. Né$ cil je, aby jedl
viibec néco. Vyhladovéni u néj neni, to by
radéji zemfrel hlady, nez by snédl jidlo, kte-
ré nezna nebo normalné neji. Navic necha-
pe pri¢inu a nésledek, takze by nepochopil,
pro¢ nemuze jist.

Jedeni se nikterak nezlepsuje. Nedoka-
zu urdit, kolik ¢asu zabere jedno nasyce-
ni. Piti pije z kojenecké lahve, pije pouze
vodu nebo vodu se sirupem lesni smés, ji-
nak nic jiného nepije. Re¢ se u syna dosud
plné nerozvinula - Zvatld, nemluvi. Huci
a vydava rtizné zvuky.

Veskeré techniky jsme jiz ozkouseli, bez
vysledku, takze nam bylo vysvétleno, ze
dité s nizkofunk¢nim autismem opravdu
neni lehké naucit jist normadlni véci. Zatim
jsme ve fazi, Ze nabizime rizné druhy jidla,
zamérné pied synem jim, aby vidél, co vse
se da jist.

Dtive jsem se ¢asto stresovala z krmeni
syna, ted se jiz nestresuji, poté, co jsme ob-
drzeli diagnézu, a vim, co véechno obnasi.
Do matetské $koly nedochazi.
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Tabulka: informace o klientech z dokumentace osettujiciho klinického logopeda

— chlapec 7 let ‘ porod‘ v normé

- ‘ kojen | dudlik do 2,5 roku

Diagnoza Centralni koordina¢ni porucha, vyvojova dysartrie extrapyramidova f. hyptonicka, expresivni vyvojova
dysfazie, hyposenzitivita v dutiné ustni, zvysena salivace, opozdény psychomotoricky vyvoj
Re¢ Recovy projev hypernasalicky, tachylalicky, ruseny ¢astymi nadechy, zmény melodie a dynamiky fei. Porucha
artikulace. Vyrazna protruze jazyka.
Polykani Vyrazna porucha senzitivity v dutiné tstni, na obliceji i celém téle. AZ do 6. roku véku pretrvavalo
neustalé vkladani si predmétti do ust. Az do 3. roku véku byl pouze na kasovité stravé, vée méstnal
v ustech. Do 4. roku véku nebyl schopen pit z hrnku, pouze lahve s pitky. Diky orofacidlni stimulaci
poté rychly spurt. Nyni pfijem potravy v normé. Pfetrvava neadekvatni polykaci akt s protruzi jazyka.
Terapie Zapocala od 2,5 roku. Zpocatku sosustfedéna na ptijem potravy a tekutin. Poté cv. respirace, fonace,
rezonance. Aktivni i pasivni motoricka cvi¢eni orofacidlni oblasti. Rozvoj slovni zasoby.
Aktualné Nyni dochazi do 1. t¥idy bézné ZS, ma os. asistenta, piijem potravy nyni v porddku, pretrvavaji obtize

dysfatického charakteru, susp. specif. poruchy uceni, mirny hypotonus orofaciélni oblasti, celkové
zpomaleny, nekoordinovany, koncentrace pozornosti vyrazné kratka, zvysené unavitelny.

divka 1,5roku | porod| vnormé |3,4kg | nekojena 31111(211: fynt pouze

Diagnoza ‘ Centralni hypotonie, hypotonus orofacialni oblasti, vyrazna hyposenzitivita v dutiné astni, zvy$ena salivace.

Reé Zdvojuje slabiky, udéld ,,indiana®, cvaka jazykem konika. Vyznamové uziva cca 6 onomatopoié.

Polykani Obtize s prijmem potravy hned po porodu. Nebyla schopna sani z prsu. Odkusuje. Ptijem potravy

v normé, zvykd adekvatné, zpracovava pevnou stravu.

Terapie Terapie klin. logopedem od 4 més. véku. Orofacialni stimulace s vyuzitim reflexnich metod. Aktivni i pasivni
cviceni. Vibraéni pomticky, trubicky, grabbery... Dechovd, fona¢ni cv. omezené vzhledem k véku. Rozvoj
slovni zasoby:.

Aktualné Hol¢i¢ka v domdacim prostfedi s maminkou. Chuize nekoordinovana o $ir$i bazi. Sluch v normé. Dorozumiva

se pfedevsim ukazovanim na pfedméty.

divka 10 let ‘ porod‘ 26 m ‘SOOg ‘ nekojena | dudlik kratce ‘

Diagnoza Détska mozkova obrna - levostranna hemiparéza, epilepsie, syndrom kratkého stfeva (chybi 2/3 tenkého
stfeva), o¢ni vada, psychomotoricka retardace. Spastickd dysartrie, vyvojova dysfazie - smi$end forma.

Re¢ Re¢ obtizné srozumitelnd pro okoli. Vjrazn4 spasticita mluvidel, tempo tachylalické. Hyposenzitivita orofacialni

oblasti.

Polykani Od pocatku problematické. Sondovand. Vézne koordinace svalt podilejicich se na polykacim aktu.
Pretrvava snizena citlivost v dutiné astni. Nedetekuje mnozstvi tekutiny a potravy v astech. Doposud
problém s odhadem mnozstvi tekutiny a potravy v tstech.

Terapie Terapie klin. logopedem od 3 let véku. Rodina vysttidala 3 klin. logopedy. Orofacidlni stimulace s vyuzZitim
reflexnich metod. Aktivni i pasivni cvi¢eni. Dechova, fona¢ni, rezonan¢ni, prozodicka cvi¢eni. Rozvoj slovni
zasoby. Rozvoj gramatické str. reci.

Aktualné Nyni je zakyni 3. tfidy ZSs os. asistentem, ji sama lZici, pije ze skleni¢ky. Veskeré terapie odmit. Chce byt

jako ostatni spoluzaci, nechce vy¢nivat, byt jind. Chova se pubertalné.

— chlapec 6 let ‘ porod ‘ 3742 ‘ 3kg ‘ nekojen | dudlik do 2 let

Diagnoza Kombinované postizeni - porucha sluchu, porucha zraku, DMO, vyvojova dysfazie, porucha pozornosti,
opozdény psychomotor. Vyvoj, vyvojova dysartrie.

Red Aktudlnim fe¢ovym projevem je vokalizace. Vyjadrovani nelibosti kiikem.

Polykani Porucha pfijmu potravy patrna od pfechodu na pevnou stravu. Chlapec téméf nevykonaval Zvykaci

pohyby. Méstnal sousto dlouho v tstech. Jazyk stabilné v retrakci. Vyrazna salivace.

Terapie Na logopedii dochazi od 3 let. Logopeda rodina ménila 3 krat. Po pravidelném nacviku techniky na zvyseni
citlivosti v dutiné Gstni a spravné stimulaci orofacialni oblasti nastalo velké zlepseni pfijmu potravy. Pred
jidlem i v jeho priibéhu matka provadi stimula¢ni a masazni cviceni, $téteckuji, leduji. Vyuzivaji vibracnich
pomuicek, $téteckil, manualnich technik, specialnich 1zi¢ek, hrnecki. Rozvoj sluchového vnimani, detekce
zvukd. Rozvoj slovni zasoby.

Aktualné Navitévuje specialni MS, ma os. asistenta. Sni vie sam lzickou, jakoukoliv konzistenci potravy, odkusuje.

Pije sam z hrnku. SniZila se slinivost. Obtizna spoluprace vzhledem ke kombinaci postizeni. Je celkové
pohodlny.
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10dni : ;
chlapec 4 roky porod By 3,88kg | nekojen | dudlik dodnes

Diagnoza Kombinované postizeni - porucha ptijmu potravy, mikrocefalie, opozdény psychomotoricky vyvoj,

oboustranna katarakta a vrozend vyvojova vada na genetickém podkladé - mutace genu DYRK 1A.
Ret Re¢ se dosud plné nerozvinula, vokalizuje, za¢ina nevyznamové zdvojovat slabiky.
Polykani Thned po porodu patrnd porucha pifjmu potravy, nevybavnost saciho reflexu. Zaveden PEG. Zvykaci
pohyby chabé, neodkusuje. Porucha citlivosti v dutiné ustni. Nyni mixovana/mackana strava,
dokrmovan sondou.
Terapie Stimulace orofacidlni oblasti, tapping, $téteckovani, ledovani. Toleruje vice chuti. Inhibice davivého reflexu.
Podpora kousacich a zvykacich pohybu.

Aktualné Soukrom4 MS s os. asistentem. Daf4 se ptfjem vétitho mnozstvi potravy 1zickou ordlni cestou, omezeni
ptijmu sondou. Téméf vymizelo nadavovani. Dfive traumatické krmeni, nyni jiz méné stresujici pro
véechny strany.

n chlapec ‘ 6 let ‘ porod‘ v normeé ‘3,6 kg ‘ nekojen | dudlik do 3 let

Diagnéza DMO - levostranna hemiparéza, epilepsie. Vyvojova dysartrie.

Reé Uziva obsahla, kvétnatd souvéti. Tachylalie. Hypernasalita.

Polykani Drive problematické, akceptoval pouze jeden typ savicky. Porucha citlivosti vné i v dutiné tstni.

Hypotonus orofacialni oblasti. Nyni ob¢as méstna stravu v ustech, tendence sousto plivat.

Terapie Na logopedii dochdzi od 3 let. Od pocatku jsme fesili dychani, fonaci, rezonanci, prozodické faktory,
pfijem potravy a tekutin... Chlapec vzdy byl velmi svéhlavy a veskerou terapii i orofacidlni techniky odmital.
V rodiné velka fevnivost mezi chlapcem a jeho mladsi sestrou. V. domacim prosttedi se dati nacvik pouze
omezeneé.

Aktualné Specialni MS s asistentem, ji sdm 1Zici a vidlickou, vékem se vie zlepsuje. Nyni OSD. Bude navétévovat

specidlni ZS. Obtizna spoluprace, veskerou terapii odmita.

chlapec 4 roky ‘ porod‘ v normé

- ‘ nekojen | dudlik do 2 let

Diagnéza Kombinované postizeni - détsky autismus, nizkofunkéni, stfedné tézka mentalni retardace, ADHD, poruchy
spanku, poruchy ptijmu potravy v ramci PAS, hypotonie, tézké afektivni rapty. Vyvojova dysartrie, poruchy
senzitivity.

Re¢ Re¢ se dosud plné nerozvinula - vokalizuje, hu¢{, mlask4.

Polykani Jiz hned po osvojeni nedokonaly saci reflex, pil dlouho. Kousky nadavoval. Sam nikdy 1zickou nejed],
necha se krmit. Neustdle vse silné kouse, predméty okusuje. Preferuje kfupavé krekry a ryzové
chlebicky.

Terapie Veskeré techniky a stimulace v orofacidlni oblasti selhavaji. Dafi se préce s grabery a trubickami. Zcitlivovani

dutiny ustni. Rozvoj slovni zasoby s vyuzitim gest, znak do fec¢i. Rytmiza¢ni techniky.

Aktualné Osvojen adoptivnimi rodiéi ve véku 3,5 més. Do MS nedochazi. Rodina Zije na vesnici, specidlni MS je

daleko. Pije z hrnku se zpétnym ventilem. Upfednostiiuje kfupavé potraviny. Veskery ¢as mimo domov travi
na kocarku (i pfi terapii) - potiebuje svou jistotu. Dokdze napodobit pohyb mluvidel v zrcadle.




POHLEDEM Z DRUHE STRANY

LISTY KLINICHE LOGOPEDIE  2/2017 7@

HODNE JSEM SE SE VSIM PRALA SAMA -
ROZHOVOR $ MATKOU DITETE $ MOBIOVIM SYNOROMEN

Mgr. Helena Gajdosikova

Bc. Gabriela Berdnkovd

3 i il .
Mgr. Helena Gajdosikova

Bc. Gabriela Berankova je matkou nyni
desetileté dcery, které byl diagnostikovan
Mobitv syndrom. V rozhovoru se svéfila,
co predchazelo potvrzeni diagnézy a s ja-
kymi terapiemi se v prabéhu péce o dceru
setkala.

Jak probihalo téhotenstvi u Vasi dcery

Denisy? Bylo uz v obdobi téhotenstvi

podezreni na néjakou vyvojovou vadu?
Deniska se narodila jako 3. dité (5. tého-
tenstvi — 2 samovolné potraty do 12. tyd-
ne, ma dvé starsi sestry Nikolu 23 a Annu
14). Z pocatku jsem neméla zadné problé-
my, od 5. mésice jsem méla vysoky krevni
tlak, tento problém jsem méla i v druhém
téhotenstvi. Ve 24. tydnu jsem si chtéla
nechat zjistit pohlavi ditéte, tak jsem byla
na UZV vysetfeni a tam zjistili equinova-

rézni postaveni obou nozek a chybéjici
umbilikalni arterii. Protoze by to mohlo
znacit néjaké genetické postizeni, lékat mé
odeslal do Hradce Kralové na kordocen-
tézu - s negativnim vysledkem. Pfesto mi
pro oboustranné pes equinovari doporudi-
li nebo spise nabidli moznost okamzitého
ukonceni téhotenstvi. Dnes si fikam, Ze
kdyby ortopedicka vada nozic¢ek byla to je-
diné, co Denisku potkalo, bylo by to skvélé.
Ve 35. tydnu se objevila preeklampsie a té-
hotenstvi bylo ukonceno sekei.

Jak probihal porod?

Dcera se narodila sekci ve 35. tydnu. Na-
rodila se hypotroficka, hypotonicka, vazi-
la 1900g, métila 40cm, Apgar skore bylo
3-7-8. Dceru jsem dva dny nevidéla, 1ékari
mi fekli, Ze aZ na vadu nozicek je v porad-
ku, totéz rekli i manzelovi. AZ zpétné jsem
se v propoustéci zpravé docetla o poporod-
nich komplikacich - nepravidelnd ventila-
ce, bradypnoe, bradykardie, uméld plicni
ventilace, nepfima masaz srdce, zndmky
stigmatizace v obliceji. Stav se v inkubatoru
vcelku upravil a vse se pfisuzovalo celkové
anestezii. 4. den po porodu byla u dcery
diagnostikovana pneumonie a asi 6. den
se prestala témét hybat, byla hypotonicks,
nechtéla prijimat mléko.

Byli jste po porodu odeslani na néjaké
specializované pracovisté?

Vzhledem k jejimu zdravotnimu stavu,
celkové tézké hypotonii, equinovarum,
chybéjici cévé v pupe¢niku a vzhledem
k patrné stigmatizaci obli¢eje byla Deniska
tyden po porodu prevezena na neurolo-
gickou kliniku Thomayerovy nemocnice
v Praze Kr¢i. Zacalo se uvazovat o genetic-
ky podminéném syndromu. Ja jsem nebyla
z gynekologie jesté propusténa, tak jsem
nebyla na neurologii s ni, asi az za dalsi ty-
den jsem tam kazdy druhy den vozila od-
sttikané mléko. V Praze ji byla provedena
tfada vySetfeni - EEG, UZV vysetieni CNS,
genetické vySetfeni (vylouc¢en Prader - Wi-

lly syndrom) - v8e s negativnim vysledkem.
Asi po tiech tydnech se Deniska vratila
zpét na OIPN (oddéleni intermedidrni
péce o novorozence) do Havli¢kova Brodu,
kde jsme jesté asi dalSich 5 tydnu travily
spole¢né ¢as, ucila jsem se Denisku nakr-
mit, zavadét nasogastrickou sondu, cvicit
Vojtovou metodou...

Kdy byla u Denisky potvrzena
diagnéza Mébiova syndromu?
Diagndza byla stanovena asi v 10. mésici,
kdy jsme byly hospitalizovany opét na neu-
rologii v Kréi, pani doktorkou Siskovou.

Méli jste v dobé vysloveni diagnézy

od odbornikii dostatek informaci

o syndromu, kterym Deniska trpi?

V dobé urceni diagnoézy jsme neméli viibec
Zadné informace, ani o diagndze samotné,
ani o prognoze. Informace jsem hledala
v knihovné, na internetu, kontaktovala
jsem dvé rodiny déti se stejnym postize-
nim, navstivila je a snazila se ziskat néjaké
praktické informace, predevsim, co se tyce
krmeni, rehabilitace apod. Velmi dilezi-
té pro mé bylo spojeni s Vicki McCarrell,
prezidentkou nadace v Los Angeles, ktefi
se zabyvaji pravé Mobiovym syndromem.

Jaké typické symptomy Mobiova
syndromu byly prokézdany u Denisky?
Deniska nemrkd a nehybe o¢ima do stran,
nema zadnou mimiku v obliceji. Jediny po-
hyb ve tvari je tah pravym koutkem smeé-
rem doli. Ma o¢ni vadu (astigmatismus,
kratkozrakost), je svétloplachd, ma pro-
blémy se sluchem. V détstvi méla Casté za-
néty stiedousi. Dal$imi projevy jsou mala
usta, gotické patro, $patné dychd, casto se
objevuji respiraéni onemocnéni, nehybe
jazykem do stran, ani nahoru, pouze ome-
zené dopfedu a dozadu. Je hypotonicka,
ma $patné drzeni téla, ploché nohy. Nyni je
po operaci equinovaru, strabismu, submu-
kozniho rozstépu.
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Jste v kontaktu s jinymi rodinami,
Jjejichz ¢len ma diagnostikovany

stejny syndrom?

Hned po urceni diagnézy jsem kontaktova-
la dvé rodiny. Rodinu dospivajiciho chlapce
jsme navstivili pouze jednou, rodinu dnes
jiz dospélé divky jsme navstivili opakované
a jsme, hlavné s maminkou, v telefonickém
kontaktu. Nyni jsem v kontaktu s mamin-
kou sedmiletého chlapce a pravé ted jsme
spole¢né v laznich v Teplicich. V priibéhu
let mé kontaktovaly je$té asi dvé maminky,
které na mé nékdo odkazal, a chtély pora-
dit. Nejsme ale v pravidelném kontaktu.

Jak probihal vyvoj sani u Denisky?
Deniska byla nékolik dni po porodu ptilo-
Zena k prsu a vypadalo to, Ze dochazi k né-
kolika aktivhim sacim pohybim. Chtéla
jsem kojit Castéji a pravidelné, Deniska
vidy vypadala, jako kdyz opravdu pije,
¢asto ale nedokdzala skloubit krmeni s de-
chem a méla dechové komplikace. Vzdy
byla dokrmena nasogastrickou sondou.
Pti pobytu na OIPN v Havlickové Brodé
zmatla i laktaéni poradkyné, protoze i ty
si myslely, Ze opravdu pije a saje. Casem se
zjistilo, Ze pouze spolyka to, co ji pasivné
do pusinky natece, a kdyz méla zacit sat,
bylo po jidle. Od té doby byla krmena na-
sogastrickou sondou, pozdéji jsem do ni
mléko spise vlévala z lahvicek a pti krmeni
z lahve Haberman také sat nemusela. Dnes,
myslim, je problém spise v kruhovém ust-
nim svalu... Deniska nena$puli rty, takze
kdyz chce pit tfeba z brcka, tak si rukou
chyti rty, drzi si je pfimacknuté na breku
a potom tekutinu nasaje.

Bylo nutné vyuzZivat podpiirnych
pomiicek pri krmeni Denisky? Jak je

na tom s prijmem potravy dnes?

Jak jsem jiz uvedla, po narozeni nasogas-
tricka sonda, potom desitky rtiznych la-
hvicek a savi¢ek. Nejdulezitéjsi lahvicka
byla Haberman od Medely, kterou mi asi
v jednom roce doporucila Vicki McCarrell.
Lahvicka je pro déti nedonosené, s poru-
chou sani nebo rozstépy. Postupné jsme
prechdzely na kase, kasovitou stravu, malé
kousky... dnes sni Deniska téméf vSechno,
kraji si jidlo na mensi kousky. Samoziejmé
preferuje mék¢i stravu... knedliky s omac-
kou ma nejradsi, ale ji i brambory, ryzi,
téstoviny... tfeba kiupavé hranolky jsou
s pohybem jazyka, takze napt. jidlo, které
se dostane do tvari, je problém a musi si
pomidhat rukou. Z ovoce a zeleniny prefe-
ruje banany, hroznové vino, okurky a rajca-
ta. Vyhybame se ¢erstvému pecivu (rohli-

kiim), udéld se ji v pusince hrouda a ob¢as
se az dusila, takZe pecivo ji jeden az dva
dny staré nebo chleba. Pije normélné ze
skleni¢ky nebo hrnecku.

Jak probihal motoricky vyvoj?

Hybnost se za¢ala malinko zlepSovat kolem
3. mésice véku. Dcera zacala otacet hlavic-
ku za zvukem, sledovala hracky. Kolem
6. mésice spojila rucky, zacala koordinace
ruka-oko-usta, osahavala hracky, bouchala
s nimi, vkladala je do tst, nohy zvedla vy-
soko nad podlozku. Z polohy na zadech se
na bricho vpravo otodila kolem 9. mésice,
oprela se o predlokti a pozorovala okoli,
pfitom kopala nozickama, s pomoci se pri-
tahla do sedu. V jednom roce se uz otacela
na obé strany, vsedé byla pomérné stabilni,
po hracce sahala stfidavé obéma rukama.
Kolem druhého roku si jiz sama sedla, do-
stala se do polohy na vSechny ¢tyfi, pomo-
ci nabytku se vytahla do stoje, nakracovala
nohou, pomalu zacala 1ézt. Chodit kolem
nabytku zacala kolem tfetiho roku, nékolik
vtefin dokazala sama stit, obcas se obje-
vil nejisty kracek. Dnes je Deniska porad
drobna, hubena a hypotonickd. Ma ohnu-
ta zada, sta¢i ramena dopredu, ma ploché
nohy, ma problémy s rovnovéhou a koordi-
naci, ale snazi se ve véem dohanét vrstevni-
ky. Jemna motorika je trochu opozdéna, ale
zapne knofliky, zipy, tkanicky, snazi se hrat
na piano. Chodi na jogu a na balet, letos se
naucila lyzovat, plavat a jezdit na kolobéz-
ce. Samozfejmé neni zdaleka tak obratna
jako jeji vrstevnici, ale moc se snazi.

Jalké terapie jste v priibéhu

Deniscina vyvoje pouzivali a jakd

méla dle Vaseho nazoru nejvétsi

vliv na Deniscin vyvoj?

Po narozeni jsme jako prvni terapii cvicili
Vojtovu metodu. Po propusténi z porod-
nice se mi vSak nékolikrat stalo v poloze
na bri$ku, Ze Deniska prestavala dychat,
tak jsem se snazila najit jiny zptisob rehabi-
litace. Nakonec jsme presli na Bobath kon-
cept, ktery mél pro nds obrovsky vyznam
jak v oblasti krmeni, tak v oblasti rehabi-
litace. Dnes se vénujeme také orofacialni
stimulaci.

Péce o dité s Mobiovym syndromem
miiZe byt zpocatku velmi obtiZna

a nese s sebou mnoho ndrocnych
situaci. Jak jste toto zvladali,

byl Vaém nékdo ndpomocen?

Abych pravdu fekla, hodné jsem se se v§im
prala sama. Samoztejmé jsem kolem sebe
meéla lidi, na které jsem se mohla obratit,
napriklad pani primarka Weberova z OIPN
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(oddéleni intermedidrni péée o novoro-
zence) v Havlickové Brodé, rodina a poz-
déji i rand péce.

Byla a je péce o Denisku financné
ndkladna? Vyuzivate financnich
prostredkii nékterych nadaci?

Finan¢ni naro¢nost je u nas predevsim
spojena s cestovanim na vySetfeni, jinak
porizuji bézné véci jako bryle, ortopedic-
kou obuv, nepouzivime Zzadné pomiic-
ky za desetitisice. Z nadace Zivot détem
dostala Deniska iPad jako komunikaéni
pomiicku, kdyz nasi zadost stat zamitl
Pfemyslela jsem o finan¢ni pomoci na sou-
kromé rehabilita¢ni zatizeni (Adeli, Hajek),
ale jesté jsem to nerealizovala. ..

Vyuzivali jste sluzby rané péce.
Pomohla Vam tato moZnost s prijetim
stavu, v jakém Deniska byla,

a nastavenim domdciho rezimu?

Na sluzbu rané pécée mé upozornili jiz v po-
rodnici. Zpocatku jsem byla skepticka, ze
by k ndm mél nékdo cizi chodit, ale po prv-
ni navitévé jsem nazor zmeénila. Mohla
jsem se na né obrdtit, poradili s ufady, léka-
ti, zapjcili pomucky, jezdili jsme na poby-
ty s rodinami postizenych déti apod. Jejich
pomoc byla ur¢ité dulezita.

Dochazeli jste na pravidelné
logopedické terapie? Co

tyto terapie obndsely?

Na logopedické terapie v ramci Bobath
konceptu jsme chodili v rehabilita¢nim
stacionafi v Ostravé (Mgr. Vaikovd).
Jednou za 3 mésice jsme tam travili ty-
den, vée se udili, a potom doma trénovali
(8lo predev$im o krmeni, dychani apod.).
Po 4. roce jsem zacala s Deniskou navsté-
vovat klinickou logopedku v misté bydlisté
(Mgr. Dubska), kde se zacaly vyvozovat né-
které hlasky. Asi po dvou letech jsem pre-
$la ke klinické logopedce na ORL oddéleni
v nemocnici v Jihlavé (Mgr. Tr¢kova), kde
se vénujeme predevsim dychani, pohybu
jazyka, tvorbé hlasu apod. Nékolikrat jsem
navstivila Mgr. Kejikovou v Prostéjove.

Do jakého predskolniho vzdélavaciho
zarizeni Deniska dochdzela

a na jakou ZS nyni dochdzi?

Deniska chodila do bézné materské skoly
od tfi let. Aby mohla do matefské $koly
chodit, musela jsem si dodélat kurz asi-
stenta pedagoga a chodila jsem tam s ni.
Byla zafazena mezi star$i déti, tfida byla
mensi a navstévovalo ji 15 déti, takze ide-
alni. V matefské skole byla celkem 4 roky,
méla odklad skolni dochazky. Nyni chodi
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do 4. tridy bézné zakladni skoly, ve tride je
asistent pedagoga.

Denisce byl mimo dalsi zdravotni
problémy diagnostikovan také
submukaozni rozsteép. .. Mdte za sebou
Jiz véechny potrebné zdkroky?
Pomohly operace ke zlepseni
komunikacéni schopnosti?

Abych fekla pravdu, tak v$e kolem rozsté-
pu bylo zamotané. Pravé diky studiu jsem
zacala sama fesit to, Ze se Deniska hlasové
projevuje jako dité s roz$tépem, nikdo to
do té doby neresil. Navstivila jsem nékolik
odborniku a v$ichni mi fekli, ze je v po-
radku. AZ na doporuceni z fakulty jsem
se dostala k dr. Vokurkové, kterd rozstép
v Deniscinych sedmi letech diagnostikova-
la, operovala, ale abych byla upfimna, velky
rozdil nevidim. Nevim, jestli stale vzduch
nékde unika nebo to uz md Deniska za ty
roky naucené, ale E i I jde stéle nosem.

Jaky je sou€asny zdravotni

stav Denisky?

Deniska je v soucasné dobé sledovana
na o¢ni klinice, zrak se stale zhor3uje. Cer-
stvé fe$ime problém se sluchem (na levém
uchu), tak uvidime, jak vysetfeni dopadne.
V poslednich dvou letech se opakované
objevuji distorze kolene, kdy nosi ortézu.
Nemocnd nebyva. Zacinaji se objevovat
i psychické problémy. Deniska je citliva
a svij hendikep si postupné uvédomuje,
samoziejmé se také setkdvd s posméchem
a téZce to nese. Rok chodila na psychote-
rapii, ale tento problém budeme asi fesit
stale.

Da se rict, co Vam diagnéza Vasi
dcery vzala a co Vam naopak dala?
Nedokazu asi fict, co mi diagnéza moji
dcery vzala.

Nevim, jestli se d4 nékdy smifit nebo
vyrovnat s tim, Ze je vaSe dité “ jiné, Ze ma
néjaké postizeni. Nejhorsi je asi beznadéj
a Casto nezdjem, kdy chcete pomoci, ale
ono to prosté nejde. Je mi smutno, kdyz
vidim slzy svoji dcery, kdy mi tikd, ze uz
nechce cvicit, Ze to nemd cenu, Ze se to stej-
né nikdy nezlepsi, Ze to neni fér a pro¢ se
to muselo stat pravé ji... To jsou asi nejtéz-
$i chvile, a i kdyZ nejsou ¢asté, moc mé to
potom boli. Musela jsem se naucit spous-
tu véci, byt tvrdsi, jit si za svym, dokazat
se ozvat, protoZe pravé to nds ¢asto nékam
posunulo. Ur¢ité jsem zménila priority,
zménilo se moje mysleni a hodnoty.

Existuje néjaké sdruZeni osob

s Mébiovym syndromem v CR?
Pripadné mohla byste doporucit
néjaké zajimavé stranky éi odkazy
tykajici se Mobiova syndromu?

O zadném sdruzeni nevim a nejlepsi stran-
ky pro mé jsou asi Moebius syndrome fou-
ndation - moebiussyndrome.org. S jakym-
koliv problémem mi okamzité méli snahu
poradit, zvali nds na srazy, zasilali noviny
apod.
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NECHTE HO VYHLADOVET!

Magda Adamovic¢ova

Magda Adamovicovd

Muj syn Jakub ,prestal jist“ téméf pred
dvéma lety, bylo mu 13-14 mésict. Nejdriv
mé to nijak nevydésilo. Byl nemocny, na-
chlazeny, zahlenény, chépala jsem, Ze nema
na jidlo chut. Kdyz i po uzdraveni odmital
klasickou varenou stravu a jedl jen sojové
dezerty, pfresnidavky a kukuri¢né kiup-
ky, zacala jsem problém fesit. Bohuzel jak
v roding, tak u praktické lékarky jsem se
nesetkala s pochopenim. Prevladal nazor
nedat jiné jidlo a ¢ekat, az sni to, co dosta-
ne. Nedafilo se.

Syn byl od narozeni drobny. Je silny
alergik, ma multiproteinovou potravino-
vou alergii (pSenice, Zito, je¢men, vejce,
drabez, arasidy, mlé¢éna bilkovina, bandn,
lusténiny atd.) a je atopik. Nechavat ho hla-
dového se mi proto pricilo. Pokusy dat jidlo
do obalu od oblibeného dezertu, mixovat,
davat vypit z lahve, zakoupit plnici sacky
na presnidavky selhaly. Z ,klasického va-
feného jidla“ se mu zvedal zaludek, kdyz
se mi podafilo néjakou Isti mu dat jidlo
do pusy, okamzité se zacal davit, nékdy
se i pozvracel. Zacala jsem v okoli patrat
po nékom, kdo by pomohl...

Nechala jsem se se synem, ktery mi
hubnul pted o¢ima, hospitalizovat na dét-
ském oddéleni v nemocnici. Na ORL oddé-
leni nezjistili Zddnou mechanickou pti¢inu,
pro¢ by syn nemohl jist. Zavér pana prima-
fe znél: nechat vyhladovét. Po dvou dnech
zapisovani mnozstvi snédeného jidla a sto-
lice se pfisla pani doktorka zeptat, pro¢ tam
vlastné jsme.

Dalsi, kdo ndm pomahal, byla specialis-
tka na orofacialni regula¢ni terapii, ktera
ma velké zkuSenosti s kojenci s poruchou
pfijmu potravy. Pani doktorka rehabilito-
vala se synem i po pohybové strance (Kuba
mél $patny styl lezeni - jednu nohu mél
pod sebou). Dale jsme stimulovali kapkami
studené vody - kapali jsme podle daného
postupu na hibet ruky, na nart, na horni
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ret... Potom se i vytirala dutina ustni na-
mocenou vatovou ty¢inkou. Pani doktorka
mi Fekla, ze Jakubovi se v§im moc poma-
ham a chovam se k nému jako k miminu.
Nebylo mi tam tplné piijemné a synovi
také ne. Po nékolika navstévach jsme spo-
lupraci ukoncili.

Zkousela jsem hledat pomoc u détské
psycholozky. Ovsem bylo mi feceno, Ze
s ditétem pracuje az od 3 let, do té doby to
nema smysl.

Na doporuceni jsem zkusila kineziolo-
gii. Na prvni navstévu jsem $la jen ja. Te-
rapeut mi pokladal otdzky: Jakou vlastnost
si myslite, Ze byste pottebovala dodat?, Co
si myslite, Ze jste pro syna, kdyz se k nému
blizite s jidlem a on ho nechce? Rikal mi,
abych dala Kubovi vétsi dtvéru, ze on vi,
co je pro néj dobré... Neprislo mi, Ze by
presné muj problém pochopil. Doporudil
mi kraniosakralni biodynamiku.

Ortopedem mi bylo doporuceno reko-
nektivni lé¢eni. Zkontaktovala jsem pani
terapeutku a zjistila jsem, Ze cena jednoho
hodinového sezenti je cca 3000 K¢, je dobré
jit 2-3x a nejlépe matka i syn. Pani terape-
utka tdajné 1é¢i pomoci frekvenci z ves-
miru. Na mou odpovéd, ze musim s man-
Zelem konzultovat cenu terapie (byla jsem
na rodicovské dovolené), mi pani napsala,
e kdo nezaplati tuto ¢astku, nevazi si své-
ho zdravi... Panijsem vic nekontaktovala.

Mné osobné pomohla kraniosakralni
biodynamika. Terapeutka prikladala ruce
na mé télo, mohla jsem jen lezet a odpoci-
vat. Citila jsem zvlastni ,,pohupovani®, ob-
¢as i ,loupnuti® nebo ,,$kubnuti“ v riznych
castech téla. Kuba si na terapii mohl hrat
s hrac¢kami, prohlizet knizky. Terapeutka
mu prikladala ruce na hlavu a télo, a ac ji
neznal, lehal si k nf a nechaval se ,,hladit,
bylo vidét, ze je mu to piijemné. Udajné
si Kuba prozil porod a dovtélil se (Jakub
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je narozen planovanym cisafskym fezem
- pro polohu koncem pénevnim). Sezeni
m¢é hodné zklidnilo a dodalo dali energii.
Nenf totiz lehké odpovidat dokola na stej-
né otazky at uz znamych, nebo $ir$i rodiny
jako: ,,Uz néco ji?*, ,,Ma viibec dost vitami-
na? ,,Z ¢eho bude rist? Chapu, Ze to asi
nemysli nijak $patné, ale mné jako matce to
nijak situaci neusnadnuje.

Metodu Joalis, doporucenou téz ortope-
dem, jsem se kviili synové alergii bala vy-
zkouset. Dalsi pokus byl hypnoza, ale pri
konzultaci mi bylo sdéleno, Ze az od 4 let
véku ditéte. Cinskd medicina ndm nebyla
alergolozkou doporucena.

Nyni dojizdime ke klinické logopedce.
Pouzivime rtizna ,kousatka®, vibra¢ni ty-
¢inku, na ni latkové navleky z riznych ma-
terialt, obrazky, hry. Bohuzel Kuba nechce
spoustu pomticek pouzivat. Jinak si ale
myslim, Ze Jakub spolupracuje dobre. Uz
ochutnal par novych potravin, ale tspéchy
by se daly spocitat na prstech jedné ruky.

Kubovi jsou dnes 3 roky, vazi 12kg, méfi
93,5cm. Jeho jidelnicek tvori s6jové vanil-
kové ALPRO dezerty, kukufi¢né krehké
platky, ryzové chlebicky, kukuti¢né kiupky
véech moznych tvart a pfichuti (v ramci
alergie), amarantové kiupky, presnidavky
(jablko, hrusgka), doméci ovesné nebo po-
hankové muffiny, pohankovy chléb, hra-
nolky, brambordk, chipsy, Nutrilon Allergy
Care2.

Alergie by nebyla takovy problém, dé se
uvarit spousta jidel, nebo recepty prizpuso-
bit synovym pottebam. Ale co délat, kdyz
ani takto pripravené jidlo nesni? Na aler-
gologii podstupujeme expozi¢ni testy - syn
musi pod dohledem 1ékare snist testovanou
potravinu. To je ale velky problém. Navsteé-
va restaurace je také vzhledem k alergiim
problém. I kdyz by snédl napt. hranolky,
v restauraci se smazi hranolky s jinymi
potravinami v trojobalu nebo i s rybami
a plody mofe, ale na ty je Jakub alergicky.
Na rodinné dovolené jezdime jen autem,
abychom mohli vézt Jakubovo jidlo s se-
bou.

Co mi pomaha? Kontakt s matkami déti
se stejnym problémem. Pdr takovych je
ve skupiné pro alergiky na Facebooku. Po-
maha mi nejuzsi rodina, protoze ti védi, ze
se snazime situaci resit, jak umime nejlip,
a Ze ani po dobrém, ani po zlém do Kuby
klasické jidlo nedostaneme. Je to zatéZ pre-
dev$im psychickd, a to pro celou rodinu.
Star$i syn se citi prehliZeny, stéZuje si, ze
Jakubovi se vénujeme vic.

Co bych si prala? Aby nas to nikdy by-
valo nepotkalo. Aby Kuba zacal jist aspon
to malo, co ma povolené...(Minuly tyden
mu na alergologii povolili dvé sousta oby-
¢ejného chleba denné. Chutna mu a zvlada
zatim bez prijmu, zvraceni a téZsiho ekzé-
mu.)
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RECENZE PUBLIKACE JITHY VYDROVE A KOL.

HLASOVA TERAPIE

Bc. et Mgr. Katefina Jehlickova

Ustav specidlnépedagogickych studii, Pedagogické fakulta, Univerzita Palackého v Olomouci, Zizkovo ndm. 5, 771 40 Olomouc

jehlickova@rovex.cz

Bc. et Mgr. Katetina Jehlickova

»Hlas je viniman jako néco samoziejmého,
ptirozeného, nad ¢im lidé nepfemysleji. Az
ve chvili hlasové poruchy si uvédomujeme,
jak je hlas dilezity a jak moc porucha hla-
su snizuje kvalitu zivota. Bez hlasu nelze
komunikovat s ostatnimi lidmi, nelze roz-
mlouvat o radostech a starostech bézného
Zivota, nelze vykondvat nékterd zajimava
povolani®. Takto uvadi autorka knihy svij
pohled na problematiku hlasovych poruch
v navaznosti na subjektivni vnimani kvality
Zivota.

Publikace si klade za cil ucelené, pte-
hledné a srozumitelné zpracovat proble-
matiku hlasu - jeho tvofeni, poruchy hlasu,
diagnostické a terapeutické metody. Kniha
je urcena hlasovym pedagogiim a terape-
utm, logopediim, klinickym logopedim,
lékaiim oboru otorinolaryngologie a fo-
niatrie a vSem, ktefi pecuji o lidsky hlas.
Kniha je rozdélena do tfech hlavnich ¢asti,
prvni ¢ast se vénuje pripominkam k anato-
mii a fyziologii hrtanu, pfedevs§im tvorbé
hlasu, spravné dechové technice a hlasové
typologii. Druha cast, kvantitativné pre-
vySujici, teoreticky popisuje diagnostické
metody, poruchy hlasu a jejich klasifikaci.
Ve treti ¢asti autorka vymezuje terminolo-
gii hlasové terapie, na kterou navazuji me-
todiky hlasové terapie verifikované kazuis-
tickymi ptipady.

V prvni ¢asti je postupné popsdna ana-
tomie a fyziologie vokdlniho traktu, dy-
chani a dechové techniky, pohyb a kmitani
hlasivek, amplifikace hlasu v rezonanci,
koordinace tvorby hlasu centralni nervo-
vou soustavou a hlasova typologie. Kapi-
toly, které se zabyvaji hlasem a jeho funk-
cemi, ukazuji na zasadni vyznam spravné
dechové techniky. Kvalitni hlasovy projev
vychdzi z brani¢né Zzeberniho nadechu
a dechové opory (appoggio) a pti vydechu
z koordinace branice s bfi$nimi, zadovymi
a bedernimi svaly. Takto provedeny zpisob
dychdni umoznuje kratké podrzeni de-
chu, volny vydech bez sebemensiho tlaku
na oblast hrtanu a hlasivek. Pro potfeby
zesileni hlasu vyuZzivame rezonance v re-
zonan¢nich dutinach, proto také autorka
upozornuje na diagnostiku celého vokalni-
ho traktu (nejen oblasti hrtanu a hlasivek).
Celé tvoreni hlasu je koordinovano ¢innos-
ti mozku a jakékoliv poruchy pohybovych
funkci vedou k tézkym, neurogennim nebo
psychogennim porucham. Na zavér je ¢te-
nari stru¢né vysvétlen vyvoj lidského hlasu
od novorozeneckého véku po stafi s upo-
zornénim na komplikace v jednotlivych
etapach, dale je uvedena klasifikace dospé-
1ého hlasu a hlasové rejstriky.

Nezbytnosti tspésné hlasové edukace
a hlasové terapie je tésnd spoluprace léka-
fe s hlasovym pedagogem ¢i terapeutem.
V kapitole o diagnostickych metodach se
autofi zabyvaji vySetfenim hlasu lékafem,
subjektivnim hodnocenim hlasu pacien-
tem (klientem) a hodnocenim stupné dy-
sfonie. Jednotlivé podkapitoly slouzi jako
prehled diagnostickych moznosti a metod
(optickych i akustickych) - hlasovy peda-
gog a terapeut by mél naleziim z téchto
vySetfeni rozumét, mél by je respektovat
a na jejich zakladé sestavit svij edukaéni
a terapeuticky plan. V ¢dsti o subjektivnim
vnimdni hlasu se autofi podrobnéji dotyka-
ji percep¢niho hodnoceni hlasu hlasovym
terapeutem a nabizeji souhrn nejdilezi-
t¢j$ich parametrd, které pfimo ovliviuji

tvorbu hlasu i uspéch nésledné edukace ¢i
terapie. Dal$i ¢ast se vénuje porucham hla-
su a jejich klasifikaci. Vydrova upozoriuje
na to, ze déleni poruch hlasu na organické
a funkéni je umélé. Terminy organické po-
ruchy hlasu a funkéni poruchy hlasu jsou
relativni, protoze reflektuji soucasnou uro-
ven nasich poznatkt a moznosti vySetieni.
S tim souvisi i fakt, Ze vét§ina organickych
onemocnéni zac¢ina jako poruchy funkéni
a naopak mnozstvi funkénich onemocnéni
kon¢i jako poruchy organické.

Posledni c¢ast publikace se vénuje hla-
sové terapii, pojmam hlasovd vychova
a rehabilitace hlasu. Autorka predstavu-
je zakladni postupy hlasové terapie, kam
fadi spravné drzeni téla, cviceni dechova,
rezonan¢ni a artikula¢ni. Tyto zasady apli-
kuje v hlasové edukaci vedouci ke zlepse-
ni kvality zdravého hlasu, stejné tak jako
v hlasové terapii k modifikaci hlasu posti-
zeného. Jednotlivé podkapitoly odpovidaji
usporadani, které systematicky déli po-
stupy hlasové terapie podle toto, na jaké
hlasové poruchy se zamétuji - ¢tenari mo-
hou ¢erpat ze zdkladnich postupt hlasové
terapie, vybranych specifickych postupu,
neptimych postupii a holistickych metod
hlasové terapie.

Publikace Vydrové a kol. s nazvem Hla-
sova terapie je jedine¢na svoji aktualnosti,
systemati¢nosti a globdlnosti, je pristupna
$irokému odbornému publiku. Velkym
pfinosem je prakticka cast, kterd vychazi
z mnohaletych zkuSenosti lékait i nelé-
kari (hlasovych pedagogi, uditelt zpévu)
Hlasového centra Praha. Autorka svym
komparatistickym pohledem na problema-
tiku seznamuje odborniky se zahrani¢nimi
trendy a pristupy, explikuje terminologické
nesrovnatelnosti a prispiva k porozuméni
a popularizaci problematiky hlasu a hla-
sovych poruch. Spole¢né s autorskym ko-
lektivem véfim, Ze i tato ucebnice posune
problematiku hlasu kuptedu a hlasova te-
rapie se brzy stane zajimavym a zadanym
povolanim i v Ceské republice.
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HLINICKA LOGOPEDIE JE PRO ME PODSTATNY KUS ZIVOTA
A SROCOVA ZALEZITOST
- ROZHOVOR S PAEDDR. EVOU SKODOVOU

Mgr. Barbora Richtrova

PaedDr. Eva Skodovd

Mgr. Barbora Richtrovd

PaedDr. Eva Skodova je klinicka logoped-
ka, od roku 1983 pracuje na Foniatrické
klinice 1. LF UK a VFEN Praha. Je zastup-
ce vedouciho lékare Subkatedry foniatrie
a pedaudiologie a klinické logopedie pri
IPVZ. Dlouhodobé puisobila v radé AKL
CR, mimo jiné i jako predsedkyné. Vénu-
je se prednaskové a publika¢ni ¢innosti, je
hlavni autorkou a editorkou zasadni publi-
kace Klinicka logopedie.

Jak dlouho se vénujes

klinické logopedii?

Od roku 1983, kdy jsem pocatkem ledna
nastoupila na foniatrickou kliniku VFN
a 1. LF UK Praha po druhé matetské dovo-
lené. Od péti let jsem chtéla byt lékarkou,
o0 jiném povolani jsem nikdy ani neuvazo-
vala. Zivotni realita je ale vétsinou jin4, nez
si prejeme.

Jak probihalo Tvé studium logopedie?
Na pétiletém studiu jsme méli dva roky
vSechny mozné predmeéty (napf. matemati-
ku, anatomii, klavir i ru¢ni prace), protoze
pétileté studium specidlni pedagogiky bylo
kombinovano s ucitelstvim pro 1. stupen
Z8. Od 3. ro¢niku, ve kterém jsme se se-
znamovali postupné se vSemi ,pediemi,
jsme chodili kazdy semestr na 2 - 4 tyd-
ny na ucitelské praxe do béznych a pozdéji
i do specidlnich $kol. Obsahem 4. a 5. ro¢-
niku byla pak uz jen zvolena specializace.

Studium bylo zcéasti mezifakultni:
na psychologii, fonetiku a ce$tinu jsme
meli ucitele z FF UK, na latinu a rustinu
ucitele z 1. LF UK, na vytvarnou vychovu
ucitele z uméleckych gkol. Byli jsme piimy-
mi zaky prof. Sovaka, prof. Kabeleho a as.
Janotové. Pravé jeji semindfe byly nejzaji-
mavéjsi - do vyuky v nich zapojovala i ro-
dice svych pacientd. Problematiku slucho-
vych vad jsme tak méli moZznost poznavat
i z druhé strany.

Lékala mne logopedie. ,Particku®
v obou kruzich jsme méli opravdu dobrou
a veselou. S vétsinou spoluzaku se stykdme
pravidelné dodnes.

Velmi dlouho pracujes

na klinice. Pracovala jsi nékdy

na jiném pracovisti?

Ve svém zZivoté jsem pracovala na mno-
ha pracovistich, na brigady jsem chodila
od patnacti let. Z dlouhodobych brigad
byla zajimava brigida v. CHMU" - zapi-

' Cesky hydrometeorologicky tstav

sovani dat se délalo ru¢né, pocitace nebyly.
Mou nejzajimavéjsi dlouhodobou briga-
dou byla pomocna sila v kuchyni tehdejsi
jediné luxusni Cinské restaurace ve Vodi¢-
kov¢ ulici. Setkala jsem se tam s lidmi, kte-
ré bych jinak v Zivoté nepotkala. RyZi pro
¢tyfi osoby mé tam sice varit nenaucili, ale
12kg jsem zvladala hravé.

V r. 1974 byla v Praze velkd nouze o mis-
ta pro vysokoskolaky - logopedicka i uci-
telskd mista byla beznadéjné obsazena. Tti
roky hospitaci a praxe v Jedlickové ustavu
(JU) mi vynesly nabidku na u¢itelské misto
v JU jako zastup za mateiskou dovolenou.
Pak jsem nastoupila jako ucitelka na Za-
kladni $kolu pro sluchové postizené v Je¢né
ulici na nabidku jejiho tehdejsiho reditele.

Tehdejsi prednosta 2. détské kliniky FN
Motol mi koncem roku 1976 nabidl, zda
bych se nechtéla vratit do respira¢ni labo-
ratofe, kvalifikaci ze uz bych méla. Od té
doby vim, ze ve zdravotnictvi se prede-
psana kvalifikace dodrzuje zcela striktné
- bez vyjimky. A¢ jsem méla gymndzium
a VS, nebylo mi vzdéléni uznéno, protoze
na misto byla pozadovana stfedni zdravot-
nicka gkola. A tak jsem v FN Motole dva
roky a dvé matef'ské dovolené byla vedena
jako samostatny pracovnik pro ndro¢né
ukoly, platové zafazeni ,sanitarka“ Tato
prace mne velmi bavila, a kdyby mi byla
uznana kvalifikace, ur¢ité bych uz nemeé-
nila.

V zari 1978 jsem odesla na prvni mater-
skou dovolenou, v prosinci 1979 na dru-
hou.

Béhem matefské dovolené jsem si
na doporuceni prof. Kabeleho podala pii-
hlasku k rigorézni zkousce. Rigorézum
jsem skladala 17. 11. 1982. U rigor6za mi
pani as. Janotovd nabidla moznost zpro-
stiedkovani mista logopeda na Foniatrické
klinice. Moje volba byla jasna - zdravotnic-
tvi.

Na kliniku jsem jako logoped nastou-
pila 3. 1. 1983 - zde jsem dostala poprvé
ve svém Zivoté pracovni pomér na dobu
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neurcitou — ve svych 33 letech. A to i pres-
to, ze jsem si svatbou stihla jesté ,vylepsit“
svij kadrovy profil. (Manzel ma dvé star-
§i sestry — emigrantky z r. 1968 a 1969.)
Na klinice jsem dodnes - je to moje ,,sr-
de¢ni zalezitost®

V ¢em vnimas vyhody prdace na klinice?
M¢é vzdy bavila prace v tymu, nechtéla
bych byt nékde sama. Kdyz clovék veli
jen sam sobé a neni nikomu podrizeny, je
velmi lehké postupné si snizovat naroky.
A pokud se doty¢ny ani nestykd s kolegy
a neucastni se vzdélavacich akci, opravdu
ztraci nédhled na to, co vSechno uz je jinak
nez za jeho studii. Nikdy jsem netouzila
po vlastni privéatni praxi. Pokud bych viibec
na néco podobného pomyslela, tak vidy
prace v malém tymu.

A nevyhody?

Jednoznaéné nekoneénd pracovni doba
(k vlastni praci s pacienty jesté vyuka,
odborné prednasky, publikace). Od své-
ho nastupu na kliniku jsem byla zapojena
do postgradudlniho vzdélavani lékart - fo-
niatri a pozdéji i logopedti. Na klinice je
povazovano za samoziejmost, Ze budeme
predndset i publikovat. To je opravdu ca-
sové i psychicky naro¢né - v pracovni dobé
z toho nemuzeme pripravovat nic.

Cas, ktery travim na zkouskach, testech
nebo prednaskach v tydennich kurzech pro
atestujici i pro odbornou vefejnost, musim
pro kliniku napracovat. Publikace vétsiho
rozsahu, nez je ¢lanek v ¢asopise, jsou rov-
néz casové narocné. Bud zaberou vétsinu
volnych vikendd, nebo si na né musim vzit
dovolenou. A to nemluvim o tom, Ze nds
v8ichni vidi velmi zblizka v situacich dob-
rych i horsich. Nemuzeme se v dobé stdzi
vzit dovolenou, a pokud jedna z nas tfeba
onemocni, musi vie ke své zatézi prevzit ty
druhé. Rozdavdme své know-how, snazime
se pfedat maximum. A pfesto republikou
koluji o stazich a prubéhu atestaci neuveéri-
telné drby a famy. Smutné je, Ze je $ifi a zivi
zejména ti, ktefi byli u zkousek nedspésni,
nebo ti, ktef{ specializa¢ni stazi na klinice
sami neprosli (do r. 2004 staze nebyly po-
vinné).

Co vlastné pro tebe znamena

klinicka logopedie?

Pro mé je to podstatny kus zivota a srdco-
va zalezitost. Ja porad tvrdim (a na stazich
se to presné i potvrzuje), Ze kdo je na kon-
ci studia na Pedagogické fakulté na konci
svych moznosti, nemd ve zdravotnictvi co
délat. Kdo je ale na konci studia na PedF

na zacatku svych moznosti, ten se v klinic-
ké logopedii mtize dobte uplatnit.

Ktera oblast klinické logopedie té

vZdy lakala nejvic? A ktera nejmiri?
Zacala mé hodné zajimat oblast déti s téz-
kou neurovyvojovou poruchou feci a déti,
kdy rodice - nebo jeden z nich - nerodily
mluvéi - na dité od narozeni mluvi cizim
jazykem. Ja tvrdim, ze tim ditéti vyraz-
né komplikuji vniméni ceského jazyka
uz v prediecovém stadiu. Navic u ditéte
do jednoho roku véku nemohou védét,
zda jejich dité nebude mit opozdény vyvoj
fe¢i. Také péce o déti, adolescenty i dospé-
1¢ s rozstépy mé bavi pravé pro ten velky
mezioborovy tym, ktery se na odborné péci
podili.

Kdyby mi ale bylo o 20 let méné, urcité
by mne bavila prace na specializovaném
neurologickém pracovisti (lakaly by mne
awake operace mozku).

A co uplné nemusim - dospélé s kokta-
vosti.

Vzpomenes si na néjakou situaci

ze své praxe, kterd je pro Tebe
nezapomenutelnou zkusenosti?

To by bylo na dlouhé vypravéni, mozna
na knihu. Neuvéfitelnych osudt nékterych
pacientt bylo dost. Tfeba pohledny ¢tyfi-
catnik, ktery po tézké autohavérii dostal
z vitdlni indikace gentamycin s rizikem
mozné nasledné hluchoty - povedlo se.
Tehdy jsem si uvédomila, jak je hluchy ¢lo-
vék bezbranny, jakmile se setmi. Nemuze
odezirat, neslysi zvuky, varujici pred ne-
bezpe¢im.

Nebo ptvodné dité s vyvojovou po-
ruchou fedi (v kombinaci s Dbalbuties
a ADHD) je dnes uspés$ny podnikatel a mi-
lionaf, ale u svych déti odmita chépat jejich
stejné problémy. Otec tvrdil, Ze si z détstvi
zadné potize nepamatuje, jen nékolikamé-
si¢ni pobyt v Psychiatrické 1é¢ebné. O pre-
vzeti déti do odborné logopedické péce
také ptivodné nepozadal on ani matka déti,
ale otcova matka. Zde mi otce nepomoh-
la presvédcit o neredlném pohledu na stav
obou déti ani dobra znalost rodinné histo-
rie.

Jsi autorkou testu ,,Hodnoceni
fonematického sluchu u predskolnich
déti”. Proc ses rozhodla pravé

pro vytvoreni tohoto testu?

Népad vznikl spise ndhodou. Chtéla jsem
jet na Foniatrické dny v r. 1988 na Sloven-
sko, ve Spisské Nové vsi jsem do té doby
nikdy nebyla. Foniatrické dny byvaly vzdy
kvalitni odbornou i spolecenskou akci.
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A na Foniatrické dny se z kliniky mohlo
jet pouze s pfednaskou. Jednou jsem spise
nahodou fekla pfi vizité, Ze chybi néjaky
test na fonematicky sluch, a prednosta fekl:
»No, tak ho udélejte.“ Méla jsem na to cca
8 mésict véetné materialt k vefejné pre-
zentaci (ta se je$té délala diapozitivy). Ta-
kovy test ale v Evropé nebyl, neméla jsem
kde okukovat.

Tehdejsi biomedicinsky technik kliniky
ing. Michek mi pomohl s ujasnénim, co je
podstatou takového testu, a vysvétlil mi,
co jsou distinktivni rysy hlasek. Pro prvni
statistické zpracovani byla vybrana sku-
pina déti s OVR nebo vyvojovou dysfézii,
kontrolni skupinu tvorily déti s fyziologic-
kou patlavosti bez poruchy feci - vétSinou
zdravi sourozenci pacientt nebo déti pra-
covnikti FK. Pfedpoklddand hypotéza, ze
fonematicky sluch dozrava kolem péti let
kalendarniho véku, se statisticky potvrdila.
Test jsem prezentovala i na svétovém kon-
gresu I.A.L.P, ktery se v srpnu 1989 konal
v Praze. Testovy material vzbudil zna¢ny
zdjem odborné vefejnosti, kterou jsem pak
byla tlacena k jeho vyddni a distribuci. Test
byl v r. 1995 vydan zasluhou JUDr. Jirous-
ka, ktery mi pomohl zajistit tiskdrnu a fi-
nance. Test od data svého vydani nezménil
dodnes svou cenu (byl pozdéji navysen jen
o cenu vydaného CD).

Planujes inovaci tohoto testu?
Nechtéla bych aplné inovaci, protoze jde
o standardizovany test v této podobé a tak-
to je i veden v SZV2. Prevedeni obrazkt
napt. do pocitacové verze a jejich prezen-
tace na obrazovce by ovlivnila i rychlost
reakci ditéte. Novou formou by doslo
ke zkresleni rychlosti reakci, vysledky by
pak nemohly byt povazovany za standardi-
zovany test. Pokud nékdo udéla polovinu
testu a ndsobi dvéma, mize vysledky rov-
nou vyhodit. Pokud si nékdo sam inova-
ci udéld, jde o hrubé poruseni autorskych
prav, které je v CR trestné. I proto je jen
jeden prodejce — PaedDr. R. Pumprla, aby-
chom méli prehled, kdo test ma legalné.
Zdravotni pojistovny pri revizi také poza-
duji predlozeni origindlni testové baterie
v kazdé ordinaci, ve které je test vykazovan.
Inovaci bych udélala jediné v technice
zpracovani dosazenych vysledkL.

A co zména nékterych

obrazkii? Napriklad CEP je

hodné zastaraly pojem?

To je sice pravda, ale zase je to tak neob-
vyklé slovo, ze déti by mély byt schopny

2 Seznam zdravotnich vykonu
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poznat zvuk, tj. ze jde oproti znamému
slovu COP o to druhé slovo. Nejde o to,
jestli pozna obrazek, ale jestli mu slySena
zvukovd skupina podé informaci, o ktery
ze dvou obrazka muze jit. Slovo znamé
sluchem bezpe¢né poznd, pokud mozek
dokdZe rozeznat zvukové podobné hlas-
ky. Pokud tato schopnost jesté zrala neni,
mozek zvuk nepozna - dité pak musi volit
bud s delsi latenci, nebo nahodné. Delsi la-
tence i opakovana chybna feseni v kazdém
z distinktivnich rysi potvrzuji nezralost
fonematického slySeni vzhledem ke ka-
lendafnimu véku - vyvojovou poruchu
fe¢i. Test méfi dosazenou troven ve vyvoji
schopnosti sluchového rozlisovani zvukové
podobnych hlasek. Kvantifikace vysled-
ki pak dava moznost porovnani vysledki
s normou pro kalendafni vék, pti opako-
vani testu ukazuje kvantifikace i efekt do-
savadni terapie.

Kdo déld test casto a zapisuje si i tvar
slova pfi jeho opakovani, vycte z vysledka
testu mnohem vic nez jen rozliSeni distink-
tivniho rysu.

Proc v soucasnosti nevznikaji

na klinice nové standardizované

testy pro obor klinicka logopedie?
ProtoZe jsme trvale pretiZeni specializac-
nimi stdzemi, i ndvalem pacienti vSech
vékovych skupin. Navic jsme konzilidrni
pracovi$té. Na rozdil od privatnich ¢im vic
pracujeme, tim min casu i penéz mame.
V soucasné situaci uz vic pracovat oprav-
du nestihame. A tvorba standardizace testu
vyzaduje hodné volného casu.

Jsi velmi aktivni v publikacni

cinnosti v oboru klinické

logopedie. Kterou knihu nebo

clanek povaZujes za zasadni?

Publikaci Klinicka logopedie. Prace na této
publikaci trvala 5 let. Nemyslela jsem si,
ze bych néco podobného chtéla tvofit, psa-
la jsem vétsinou z donuceni. Jitka Tucko-
va méla kontakty do nakladatelstvi Portal
- to ona na mne poslala redaktora, ktery
mé umluvil. Viibec jsem netusila, do ¢eho
lezu, co obnasi byt editorem vysokoskolské
ucebnice. V jednom mné to utvrdilo - UZ
NIKDY VIC pt#i denné plné ambulanci
a nepfetrzité pritomnosti stazistd.

V 1. 2009 jsme odevzdali s Doc. Dlou-
hou a MUDr. Cernym rukopis pro knihu
REC, kterou mélo vydat nakladatelstvi To-
bids. Rukopis ndm nikdo nezaplatil ani ne-
vrétil, kniha nikdy nevysla.

Ted nové vyjde v nakladatelstvi Portal
KOMPEDIUM KLINICKE LOGOPE-
DIE, kde je hlavnim autorem a editorem

doc. PaedDr. Neubauer, PhD. a kde také
jsem ¢lenem kolektivu autort.

V zafi 2017 vychazi v nakladatelstvi
GALEN kniha O. Dlouh4 et all.: Poruchy
détské feci, kde je hlavnim autorem a edi-
torem foniatr doc. MUDr. Dlouh4a, CSc.
Kniha je psana z pohledu lékare, ale jsem
také ¢lenem kolektivu autortL.

Mas ted'v planu jesté néco publikovat?
Myslim, ze by ted uz méli psat mladi. Po-
kud néco, tak nejspi§ jako soucdst tymu
1ékait provadéjicich operativu u déti s roz-
$tépy v raném véku. Zatim jsem s nimi
absolvovala nékolik odbornych seminar,
ke spole¢né publikaci jsme se zatim nedo-
pracovali. Do vétsiho dila uZ se mi nechce.
Musim jesté zpracovat koncepci a ucebni
texty pro Akreditovany kvalifika¢ni kurz
pro logopedy ve zdravotnictvi (AKK),
ktery bude snad definitivné odlisovat ,,lo-
gopedy® ve Skolstvi od logopedi zdravot-
nickych.

Velmi dlouho jsi piisobila v radé
AKL CR a to i jako predsedkyné.
Jalka to pro tebe byla zkusenost?
Dobra i $patna. Mohla jsem pro AKL CR
vyuzivat svych odbornych zku$enosti
i mnoha dalezitych odbornych i spole¢en-
skych kontaktii, coz se mi — doufam, ze ku
prospéchu oboru - celkem datilo. Ziskala
jsem mnoho pomocniki a opravdovych
celozivotnich pratel.

Pro mé bylo nejstastnéjsim obdobim
v radé prvnich 10 let. Prvni predsedkyné
AKL CR, pani doktorka Salomonova, méla
neuvéfitelnou schopnost spojovat lidi a vy-
hrabnout z nich schopnosti, o kterych ani
oni sami netusili, Ze je maji. Ve bylo zalo-
zZeno na osobnich kontaktech. Internet ne-
byl - alespon jednou tydné jsme si v Radé
telefonovali, jednou za mésic jsme se setka-
vali. Mistopfedsedkyné PaedDr. Michali¢-
kova byla spolehlivou prodlouzenou rukou
mimoprazské predsedkyné, PaedDr. Jirut-
kova zase spolehlivé hlidala kasu. Méli jsme
se prosté jako lidi radi a hlavné - véfili jsme
si. Na nékteré vyjednavané véci jsme nepo-
tfebovali ani potvrzujici papiry, ani razitka.
Nikdy v pokladné nechybély zZadné penize,
i kdyz jsme si na jejich vydavani nebo pre-
birdni neptedavali vzdy stvrzenky. Nikdo si
»nehonil triko“ na tkor druhych, neintri-
koval, nepodrazel, ani nedélal s6loakce. Ta
pospolitost, kolegialita i divéra se, bohuzel,
v dal$ich letech pomalu ale jisté vytracela.

Na druhé strané mne mnoho ,taky
pratel“ lidsky i profesné zklamalo, zvlasté
ve chvili, kdy uz mne nepottebovali. U¢elo-
va kamaradstvi jsou vzdy $patnou stranou
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mince. Zneuziti druhého pro vlastni pro-
spéch, zvlast kdyZ mél predtim vasi plnou
davéru, je bolestné vzdy. A intriky a uce-
lové podrazy povazuji viibec za nejhorsi
formu profesni spoluprace. V poslednim
funkénim obdobi jsem si pravé tohohle
uzila vic nez dost. Kdybych se méla trapit
véemi fimami a pomluvami, co koluji ¢len-
skou zakladnou, musela bych se uz davno
zhroutit.

Je néco, co bys nyni udélala

v rémci tvého piisobeni v radé

Jinak? Co konkrétné?

No jéje, toho by bylo! Ur¢ité bych v posled-
nich letech nebyla tak divéfivd a nespo-
léhala na charaktery a cestnost nékterych
&lentt AKL CR. Také bych daslednéji trvala
na dodrzovani dikce Stanov odsouhlase-
nych Clenskym shromazdénim. Pak by ne-
mohla tak ostudné probihat ¢lenska schiize
v r. 2014 a nékteré v dalsich letech probiha-
jici nasledné akce ¢4sti ¢lentt AKL CR.

V radé AKL CR jsem byla od r. 1993
do r. 2016 - tj. dlouhych 23 let. Za tu dobu
se zménila vétsina podminek pro pregra-
dualni i postgradudlni studium, tvofil se
SZV, probihala privatizace. Od r. 1993 se
tvotila nova legislativa ve zdravotnictvi pro
lékate - a poprvé pro nelékare. Bylo nutné
dostat obor klinickd logopedie do zakona
96/2004 Sb., i do souvisejicich vyhlasek.
Byla jsem ze strany Ministerstva zdravot-
nictvi a predsedkyni AKL CR povéfena
k tvorbé a tpravé legislativy pro nas obor.

Vsechno jsme se u¢ili za pochodu, pra-
covali jsme nejméné 15 let z nadsenti a za-
darmo. V dulezitych jednanich se velmi
osvédcila schopnost operativniho jednani
v konkrétnich situacich - proto byli vzdy
na podobné akce vysilani ti ¢lenové rady,
ktefi méli ke konkrétnim jednanim nejvét-
$i odborné predpoklady.

Asi nejvic zatézujici — a dosud nedo-
feSeny - je boj o kompetence s rezortem
$kolstvi. Stejné naro¢né jsou i stalé dohady
s pojistovnami.

Kam a jak by se v soucasné dobé méla
podile tebe klinicka logopedie ubirat?
Ja bych byla rada, kdyby se ¢im dal vic lidi
aktivné ucastnilo mezioborovych akei, kde
se muzeme jako obor prezentovat. Kazdy,
kdo klinickou logopedi miize na patfi¢né
urovni priblizit jinému zdravotnickému
nebo spole¢enskému oboru, by mél byt
ctény i cenény. Prestiz naseho oboru zveda
pravé odborna teoreticka uroven vzdélava-
ni i odborna uroven prace v denni klinické
praxi, nikoli hadani na pojistovnach s ci-
lem prosadit co nejvétsi vlastni zisk. Pravé
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tohle pti jednanich se ZP o hrazeni vykont
nejvic drazdi nékteré 1ékarské obory. Jejich
zastupci sice o klinické logopedii nevédi
nic nebo malo, o to vic v§ak zdtraznuji
podstatné vyssi naroky na vzdélani a odpo-
védnost v denni klinické praxi lékare oproti
vzdélani a odpovédnosti v denni praxi kli-
nického logopeda.

Proc myslis, Ze je v klinické

logopedii stdle pfevaha Zen?

Protoze logopedie byla ve svych pocatcich
zaméfena predevs$im na détskou populaci.
A Zeny maji vét§inou ve vztahu k détem
a jejich nedostatkiim vice empatie nez
muzi. I kdyz vyjimky potvrzuji pravidlo.
Také studium logopedie je pro studentky
podstatné ,vlidnéj$i“ nez technicky néroc-
né obory. A zeny obecné maji castéji nez
muzi ,spasitelsky komplex“ a pfirozenou
schopnost pomahat a chranit. I kdyz toto
heslo ma i policie (povolani s prevahou
muzt), myslim, ze klinickym logopedkdm
se jeho obsah dafi naplhovat podstatné
1épe.

Jak vnimas povédomi spolecnosti

o klinické logopedii?

Vsichni ¢lenové AKL CR by si méli uvé-
domit, Ze nejen vefejnost, ale i znacna c¢ést
lékaftt ma o nasem oboru jen povrchni
znalosti, a nerozliSuje vzdélani i ptsobeni
klinickych logopedt od $kolskych a pora-
denskych pracovnikda.

Dobré jméno a prestiz oboru se totiz
neziskava postékavanim na dohodovacich
fizenich na pojistovnach, ale pravé aktivni
ucasti na mezioborovych akcich, vlastni-
mi odbornymi publikacemi a také odbor-
nou i spolec¢enskou trovni osobnosti, kte-
ré za obor vystupuji a jednaji. Pokud my
sami nepochopime, Ze klinicka logopedie
nemiiZe byt jen prace s détskymi pacienty
zaméfend prevazné na upravu vyslovnosti,
nebudeme pro 1ékare nikdy nic vic, nez jen
lépe poucena pani ucitelka. Pokud chceme
byt 1ékafi vnimani jako partnefi, musime
zménit a nasledné i udrzet vyssi kvalitu
vzdélavani.

I my si sami musime zamést pfed svym
prahem. Ndzev LOGOPEDICKA AMBU-
LANCE by uz nemél figurovat na zadnych
dvetich klinického logopeda. Nase odbor-
nost 903 je v katalogu zdravotnickych po-
voléni zapsana jako KLINICKA LOGOPE-
DIE, nikoli jako Logopedie.

Vnimas rozdil mezi tim, kdy zacinala

v oboru vase generace a kdy zacing

v oboru soucasnd mlada generace?
Samozfejmé. Nas na fakulté ucili lidi,
kteti méli polovinu tvazku na VS a dru-
hou v klinické praxi. To je dnes snad jen
na PedF v Hradci Kralové ve studiu pod
vedenim doc. Neubauera. Nebyly pocitace,
internet. Neexistovalo, Ze bychom rozeslali
mailem vSem dostupnym logopediim otaz-
ky, pak jsme z nich sestavili souhrn a byla
hotova diplomka.

Soucdasnd mlada generace muze neome-
zené cestovat, studovat i pracovat v zahra-
ni¢i. M4 tedy uz od détstvi ptirozené jinou
jazykovou vybavu, nez jsme mohli mit my.
Také mladi mnohem snaz ziskavaji infor-
mace ze svéta. Zatimco my jsme v r. 1989
nevédéli, co je to fax, jak vypada a jak fun-
guje, mladi ovlddaji od détstvi internet i in-
formacni technologie.

Nevyhodu vidim v tom, Ze se vSe velmi
vyrazné zrychlilo a proménuji se mezilid-
ské vztahy. My jsme si také vazili kazdé
pracovni ptilezitosti, profesni pokora byla
pro kazdého novacka samoziejmosti. Dnes
je kazdy druhy absolvent VS chytry jak ra-
dio, ndroky ma hlavné na druhé a u sebe uz
je tolik neresi. K tomuto tématu jsou pra-
vé velmi dobrym ,,studijnim materialem*
i stazisti. Jejich verbdlni i neverbalni cho-
vani na cizim pracovisti poskytuje perfekt-
ni zaklad pro pozdéjsi vykony i hodnoceni
u atestace. My pak mame podle zptisobu
jejich prace docela dobry prehled, jaké
praktiky se kde provadéji.

Jaké to vlastné bylo v dobé, kdy
klinicka logopedie teprve zacinala?
Ohledné vzniku logopedie nemuzu prili§
slouzit, tak stara prece jen nejsem. Na foni-
atrické klinice v Praze pracoval od r. 1932
u prof. Seemana jako lékar-asistent i poz-
déjsi zakladatel studia specidlni pedago-
giky a ceskoslovenské logopedie a tviirce
logopedické teorie i praxe Prof. MUDr. et
PhDr. Milo§ Sovak, DrSc. Méla jsem tu cest
byt jeho pfimou zac¢kou. Podrobnéji je his-
torie logopedie a klinické logopedie popsa-
na v Klinické logopedii.

Kdo byl nebo je tvym vzorem?

Z utitelti jednozna¢né pani asistentka Jano-
tova. Jeji pfednasky i praxe v jeji ambulanci
byly velmi praktické a inspirativni, jeji rady
byly praktické, jedndni v naro¢nych situ-
acich moudré. Z pozdéjsich kolegyn pak
pani doktorka Salomonovd. Ma neuvéfi-
telnou schopnost velmi rychle rozpoznat,
kdo se s kym shodne, ty lidi sdruzit a dat
jim néjaky ukol, vétsinou z kategorie ne-
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moznych nebo zazrakd. Pani doktorce bylo
letos 86 let — presto ma stéle jiskru a je plné
v obraze. M4 muj trvaly obdiv pro svou
primost i moudrost a neuvéfitelné presny
odhad lidi a jejich schopnosti.

Jsi dlouhodobé vedouci subkatedry

foniatrie na IPVZ. V cem je

tato skutecnost diileZita? Co

vlastné ta funkce obndsi?

Nejsem vedouci Subkatedry foniatrie, pe-

daudiologie a klinické logopedie, ale za-

stupcem vedouctho lékate pro nelékatsky

obor klinickd logopedie. V IPVZ funguju

prakticky od svého ndstupu na kliniku. To

je zakonité dano matefskym pracovistém

i sidlem Subkatedry, ktera spada do velké

odbornosti - katedry ORL. Po odchodu

prof. Lastovky do dtichodu se stal vedou-

cim Subkatedry as. MUDr. Cerny, PhD.

avede ji dosud.
Jako zastupce mam za ukol:

> veskerou administrativu  spojenou
s atestacemi (pozvanky, protokoly
o pribéhu specializani stiZe, vyho-
toveni atesta¢nich protokolu atd.), vée
zpracovavam jd;

> ruc¢im za obsah vzdélavaciho planu spe-
cializa¢ni pfipravy a jeho dodrzovani
(jako ¢len Akreditaéni komise MZ CR
jsem byla i jeho tviircem);

> aktivné se Gicastnim a organizuju vyuku
teoretické ¢asti vzdélavaciho programu
v zdkladnim kmeni i ve specializa¢nim
vzdélavani (tydenni kurzy, jednodenni
seminare);

> ovéfuji a nasledné zpracovavam zadosti
o zpétné uznani praxe;

> zpracovavam podklady a obsah zkus$eb-
nich testtl k ukonceni zdkladniho kme-
ne i specializa¢niho vzdélavani, u obou
testl jsem fyzicky pritomna;

> zpracovavam zpravy o prubéhu speciali-
zaéni staze, které jsou nasledné soucasti
atesta¢niho protokolu;

> tvofim pozvanky k atestacim, zodpo-
vidam za organizaci a cely pribéh spe-
cializa¢nich stazi i atesta¢nich zkou-
$ek, pred zkouskou kontroluji doklady
o vzdélavani véetné indexu a logbooku,
kontrolu stvrzuji podpisem;

> ru¢im za spravnost vSech udaju v ates-
ta¢nim protokolu, podepisuji doklad
o zkousce - atestacni osvédcent.

Dlouhodobé jsi pritomna

atestacim v oboru. Jaké jsou

atestace z Tvého pohledu? Je

néjaka generacni proména?

V poslednich letech se potvrzuje, ze cast
garantl stdle nechape svou garanci jako
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predavani zkuSenosti svému $kolenci, ale
spiSe jako formalitu. Chybi zapisy v in-
dexech, studijni plan nékteti $kolenci nikdy
nevidéli. Pasivnéjsi si nejsou zvykli potreb-
né informace vyhleddvat. Naproti tomu
jsou absolventi, ktefi si ve zafidi spravné
a v¢as - at uz za pomoci $kolitele, nebo sa-
mostatné. Je jasné, kdo z téchto dvou sku-
pin bude ve specializa¢ni ptipravé a u ates-
tace uspésné;jsi.

Nastésti existuje vétsina dobrych $koli-
teld, ktefi jsou svym zameéstnanctim i $ko-
lenctim oporou, inspiraci i vzorem.

U atestaci se pak presné poznd rozdil
mezi povrchovymi znalostmi a znalostmi
hlubsimi. Projevuje se i vliv jednotlivych
fakult, i charakter pracovisté a jeho naroky
na uchazece. Pokud doty¢ny neumi uva-
zovat logicky, neuvédomuje si souvislos-
ti. Mechanické uceni a nasledné odtikani
nauceného neni cilem atestacni zkousky -
tito uchazeci tuspésni nebyvaji.

Jsi manZelka, matka, ted'i babicka.

Jak jsi zvladala vsechny své funkce

a pracovni vytiZeni skloubit s rodinou?
Muselo to jit. Prace na klinice byla vzdy ¢a-
sové i psychicky naro¢na, ale pro mé jista.
To bylo dulezité zvlasté za minulého rezi-
mu, kdy manzel v dobé normalizace do-
platil na své dvé star$i sestry (emigrantky
z 1. 1968 a 1969). Vsichni moji tfi ,chlap-
ci“ uméji dobte vafit, prat a slusné zehlit.
A nasi spole¢nou Zivotni laskou je rekon-
strukce ruiny, ze které jsme na pomezi Su-
mavy a Chodska vykfesali docela hezkou
chaloupku s krasnou zahradou na krasném
misté, kde uz ted travime ptl tydne a kde
se setkdvame i s na$imi syny a jejich ro-
dinami.

Jaké jsou v soucasnosti tvé priority?

Jednozna¢né zdravi moje i celé rodiny.
Vzhledem k tomu, ze stdle aktivné ptispi-
vam do statniho rozpoc¢tu a na sviij diicchod
si vydélam, je na Case, abych si ho taky uZi-
la, dokud jsem pii smyslech. Mame dvoule-
tou vnucku, kterd je pro nas velkou radosti.

Kdybys nebyla klinicky logoped,
kym by sis prdla byt?

Rodinnou lékaikou.

Co bys poprila klinické logopedii?

Tolerantni kolegy. Méné pomluv, drbt
a intrik, které v prevainé ,zenské“ profesi
zakonité nastavaji. Vice sebereflexe — at si
kazdy zkusi pojmenovat, co konkrétné on
sam udélal nebo mohl udélat pro zlepseni
kritizovanych situaci, kdy on sdm udélal
néco vyhradné pro obor ve svém volném

¢ase a zadarmo. VSichni funkcionafi déla-
ji sluzby pro ¢leny AKL CR ke své vlastni
praci na plny uvazek - to mnoho ¢lent
ani po ¢tvrt stoleti existence AKL CR stale
nechdpe. Taky bych oboru préla, aby starsi
a zku$enéjsi brali predavani svych profes-
nich zku$enosti mlad$im jako samozfej-
most, kterd k jejich profesi patfi.

Velmi mne zlobi, Ze generace dne$nich
pétactyricatnik(l a starSich méla veskeré
postgradudlni vzdélavani zadarmo vcet-
né Sestitydenni specializa¢ni staze a dvou
az tfitydenni studijni volno pred atesta-
ci. A byla pii privatizaci ve spravny cas
i na spravném misté. Presto svym zamést-
nancim nékteti specializa¢ni vzdélavani
spiSe ztézuji. Dne$ni podminky jsou pro
mladé mnohem krutéj$i — zna¢na ¢ast mla-
dych zaméstnanct si na vzdélavaci akce
i zkousky musi brat dovolenou a na povin-
né drazsi kurzy i déle Setfit. Vidyt jejich
prace prinasi zaméstnavateli zisk! Zamést-
navatel ale taky nemuize riskovat, ze za-
meéstnanec, kterému vse zaplati, pti nejbliz-
§i prilezitosti odejde jinam. Na nakladech
za specializa¢ni vzdélavani a dalsi zvySova-
ni kvalifikace by se tedy méli podilet oba.

Naroky na znalosti i naklady na speci-
aliza¢ni vzdélavani jsou dnes diametralné
odli$né nez pred dvaceti lety - to vSe pri
perspektivé, ze se v regulované profesi
dne$ni mladi vlastni privatni praxe v pro-
duktivnim véku nejspi$ nedoZiji.

Co bys vzkazala zacinajicim

klinickym logopediim?

Aby se poucili z nedavné historie a uvédo-
mili si, Ze cesta k emancipaci oboru klinic-
ka logopedie nebyla ani kratka, ani lehka.
Mlada generace, ktera prisla uz k hotové-
mu, si ptili§ neumi vazit svych predchidct
a uciteld, bez jejichz nasazeni by ani mladi
nemohli dnes vykonavat tohle povolani.
K hotovému ptijit, délat chytrého a ,lizat
smetanu” umi kazdy. Ale nékdo musi pred-
tim ziskat louku, zasit travu, obstarat kra-
vu, napast ji, podojit, zpracovat mléko....
A7 zbude ta smetana. Tu by mél predevsim
lizat ten, kdo se pro ni tolik nadrel. Jenze
tak to v Zivoté, bohuzel, nechodi.

Dobra povést a prestiz mladého nelé-
katského oboru mezi historickymi 1ékar-
skymi obory se dlouho a téZce ziskava, ale
velmi lehko a rychle o ni lze pfijit. Druha
$ance pak uz vétsinou neprichdzi.

Dékuji za rozhovor.
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