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Abstrakt  

Orální příjem potravy u předčasně narozených dětí je ztížený právě jejich nezralostí, proto je 
nutno příjmu potravy věnovat zvýšenou pozornost. Celosvětově se tak u těchto dětí ustupuje od 
zaměření na kvantitu příjmu potravy a klade se důraz spíše na kvalitu příjmu potravy, což je jeden 
z předpokladů pro tvorbu attachmentu matky a dítěte, dále se pozornost zaměřuje na optimální 
vývoj orálně-motorických schopností, obličejových částí lebky (splanchnocrania) a dalších 
souvisejících oblastí. Právě proto se stává čím dál více běžnou součástí komplexní péče o 
předčasně narozené děti s poruchami příjmu potravy klinický logoped specializovaný na tuto 
specifickou problematiku. Svou péči často zahajuje ihned po porodu při obtížích novorozence se 
sáním, kde hodnotí kvalitu příjmu potravy, a následně systematickými a individuálně 
sestavenými intervencemi velmi významně a pozitivně ovlivňuje vývoj nejen sání, ale také 
návazných souvisejících oblastí. Tento článek přináší základní vhled do problematiky sání u 
předčasně narozených dětí z pohledu klinického logopeda společně s přehledem 
diagnostických a terapeutických možností. 
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Úvod do problematiky  

Příjem potravy včetně polykání je vysoce komplexní koordinovaný senzomotorický a dynamický 
proces, jež je generován více úrovněmi nervové soustavy a vyvíjí se postupně již od 
intrauterinního období (Lau et al., 1997; Lau a Hurst, 1999; McFarland a Tremblay, 2006). Velmi 
významným a úrovnostně nejvyšším faktorem je centrální generátor sání, který generuje 
motorické vzorce specifické pro danou aktivitu, v tomto případě tedy sání (Barlow et al. 2009). 
Díky součinnosti 5 kraniálních nervů (n. trigeminus, n. facialis, n. glossopharyngeus, n. vagus, n. 
hypoglossus), cervikálního a thorakálního míšního nervového systému dochází k přesné 
koordinaci nejméně 30 párů svalů, jež aktivují orofaciální oblast (rty, tváře, čelisti, jazyk, patro), 
hlavu a krk (jazylku, hltan a hrtan), ale také svaly potřebné pro respiraci a příslušné ochranné 
mechanismy či gastrointestinální systém. Nelze opomenout ani posturu či další významné 
související faktory, které mohou příjem potravy potencionálně ovlivňovat (Matsuo a Palmer, 
2008). Kromě neuromotorické funkce je pro optimalizaci tvorby motorických vzorců a vývoje 
centrální nervové soustavy během předpokládaného kritického období zásadní také smyslová 
zkušenost (Mistry a Hamdy, 2008). Tento složitý proces je tedy velmi adaptivní a podléhá 
plasticitě mozku závislé právě na prožité zkušenosti (Martin, 2009). Během intrauterinního a 
následně postnatálního vývoje významně záleží na aktivitě svalů, jež mají potenciál ovlivnit 
funkci orofaciálního systému při sání a které následně determinují remodelaci kostí a vývoj 
obličejové části lebky (splanchocrania) (Pancherz, 1980; Lowe a Takada, 1984). 

Bezpečný a kvalitní příjem potravy včetně polykání tak vyžaduje integraci fyzických a 
neurofyziologických funkcí. Pro možnost vystavení dítěte orálnímu příjmu je  

především nutná jejich dostatečná vyzrálost (Nicholls a Bryant-Waugh, 2010). Předčasně 
narozené děti tak mají mnohonásobně těžší počáteční pozici oproti dětem narozeným v termínu 
vzhledem k nevyzrálosti mnoha na sebe navazujících systémů. Ačkoliv se předčasně narozené 
děti vyvíjí a jsou formovány naprosto odlišným než intrauterinním prostředím, je možné při 
časném a citlivém odborném vedení a s ohledem na veškeré faktory napomoci co 
nejoptimálnějšímu vývoji orálního příjmu potravy (Amaizu et al., 2008). V případě, že k žádnému 
takovému odbornému vedení při příjmu potravy nedochází, je předčasně narozené dítě ohroženo 
značnými důsledky v několika oblastech ovlivňujících nejen jeho, ale i jeho rodinu. 

Sání u předčasně narozených dětí 

Sání je tvořeno dvěma komponentami, pozitivní komponentou sání a negativní komponentou 
sání. Pozitivní komponenta se vyvíjí jako první a je přítomna již po narození. Jedná se o kompresi 
prsa/savičky jazykem o tvrdé patro, která umožňuje vypuzení mléka. Negativní komponenta je 
vývojově mladší, umožňuje snížením čelisti, uzavřením vstupu do dutiny nosní elevací měkkého 
patra a dostatečným bilabiálním uzávěrem vytvořit v dutině ústní podtlak, díky čemuž je jedinec 
schopen aktivně nasát mléko do úst. Zrání a koordinace těchto dvou komponent lze popsat v 
pěti úrovních zrání: 1) arytmická pozitivní komponenta sání, žádná negativní komponenta sání, 
2) více organizovaná pozitivní komponenta sání, žádná či slabá sporadická negativní 
komponenta sání, 3) silnější pozitivní komponenta sání, více organizovaná negativní 
komponenta sání, 4) negativní komponenta sání je dobře definovaná, pozitivní komponenta sání 
sílí a stává se konzistentní, 5) negativní komponenta sání je silná (roste amplituda), obě 
komponenty sání jsou dobře definované a střídají se v rytmickém vzorci (Lau, 2015; Lau, 2016). 

Rozlišují se dva typy sání, nutritivní a nenutritivní, jejichž vývoj významně odráží 
neurobehaviorální zrání a organizaci jedince (Lau et al., 2003). Nenutritivní sání je sání, kdy dítě 
nezískává nutrici, ale je zajišťováno získávání pozitivních a uklidňujících zkušeností v orální 



 

 

oblasti, v rámci nichž dochází k posílení orofaciálních struktur prostřednictvím sání bradavky, 
prstu, dudlíku či jiného předmětu. Obvykle dochází ke dvěma sacím salvám za sekundu v 
krátkých a rychlých cyklech trvající různě dlouhou dobu od 2 do 12 sekund prokládanými 
pauzami v délce od 3 do 13 sekund. Nenutritivní  

sání vyzrává v čase, v rámci čehož dochází ke zvyšování úrovně orálně-motorických dovedností 
předčasně narozených dětí (Hafström et al., 1997; Hafström a Kjellmer, 2000). V rámci 
intrauterinního vývoje lze kolem 15. týdne zaznamenat náznak sacích pohybů (Nijhuis, 2003). 
Předozadní pohyby jazyka se vyvíjí mezi 18. a 28. gestačním týdnem, přibližně od 28. týdne se 
začíná vyvíjet centrální žlábek na jazyku (Miller et al., 2003). Zpočátku není předčasně narozené 
dítě schopno organizovat sací cykly, postupně se objevují arytmické krátké cykly, které se zráním 
ustalují svůj rytmus a prodlužují se. Ve 32. týdnu se objevuje zhruba 5 salv v cyklu a 21 salv za 
minutu, ve 38. týdnu se počet salv v cyklu zvyšuje na 6 (+/- 3), ve 43. týdnu se objevuje v jednom 
cyklu již 12 salv a 51 salv za minutu (Pineda et al., 2019). 

Nutritivní sání je naopak sání, při němž jedinec nutrici získává. Fyziologický sací vzor lze 
charakterizovat jako vzor nepřetržitého sání o více než 10 salvách s krátkými pauzami mezi 
jednotlivými cykly a s koordinovaným sáním, polykáním a dýcháním obvykle v poměru 1:1:1. 
Oproti nenutritivnímu sání probíhá nutritivní sání v pomalejším tempu, kolem jedné salvy za 
sekundu (Palmer et al., 1993). První minuta nutritivního sání většinou neobsahuje žádnou či 
velmi malou pauzu, v průběhu krmení však dochází k postupnému ustálení cyklů a pauz mezi 
nimi, ke konci krmení se pauzy naopak prodlužují vzhledem k únavě jedince (Poore a Barlow, 
2009). Co se týče vývoje nutritivního sání, rané složky sání se objevují již in utero. Mezi 12. až 16. 
týdnem se objevuje orální a dávivý reflex, polykání plodové vody lze zaznamenat mezi 15. až 18. 
týdnem, někteří autoři uvádí i dříve. Od 28. týdne by se mohlo zdát, že sání a polykání jsou 
dostatečně vyzrálé pro orální příjem potravy, avšak až do 32. týdne není zatím sání a polykání 
koordinováno s dýcháním. Tato koordinace se začíná objevovat kolem 34. týdne, výrazněji 
vyzrává až od 36. týdne a může dozrávat do termínu porodu, u některých dětí i po termínu 
porodu. Kromě schopnosti koordinace sání-polykání-dýchání je před započetím orálního příjmu 
potravy třeba sledovat signály připravenosti, jako je např. stabilita vitálních funkcí (tepová a 
dechová frekvence, saturace apod.), stav bdělosti, dostatečné napětí těla, signály hladu apod. 
Do doby dosažení plného per os příjmu je tak zapotřebí nahradit nedostatečný peroorální příjem 
potravy alternativním způsobem, nejčastěji nasogastrickou sondou (Lau et al., 2000; Mizuno a 
Ueda, 2003; Da Costa et al., 2010). Obdobně jako u nenutritivního sání  

tak dochází i v rámci nutritivního sání k postupnému vyzrávání schopnosti sát popisované (Lau, 
2015) v 5 vývojových úrovních. Palmer a kolektiv autorů (1993) dle zralosti charakterizoval tři typy 
sání, tedy nezralý, přechodný a zralý sací vzor. Při prvním orálním příjmu potravy nemusí být 
zpočátku přítomny sací cykly vůbec, ty se mohou vyvíjet postupně se zráním organismu. U 
nezralého sacího vzoru obsahuje jeden cyklus pouze ≤ 5 sacích salv, přechodný sací vzor 
obsahuje pět až deset sacích salv v jednom cyklu a zralý sací vzor obsahuje deset a více sacích 
salv. Zralost sacího vzoru koreluje u předčasně narozených dětí s dosaženým gestačním věkem a 
zralostí organismu, na který je vždy třeba brát ohled při diagnostice. Pokud sací cykly obsahují po 
termínu porodu méně než 10 salv, je tento stav považován za rizikový. 

Kromě fyziologického sání dále rozlišujeme dva typy patologického sání, a to sání 
dysorganizované a dysfunkční (Palmer et al., 1993). Dysorganizovaný vzor sání je 
charakterizován nedostatečnou rytmicitou a sníženou schopností koordinovat sání, polykání a 
dýchání, ačkoliv pohyby čelisti a jazyka mohou být fyziologické. Typicky se tento způsob sání 
vyskytuje u předčasně narozených dětí či jedinců, kteří mají respirační, kardiovaskulární či 



 

 

gastrointestinální obtíže. Častěji se lze s tímto typem sání setkat také u dětí krmených lahví 
vzhledem ke kontinuálnímu průtoku mléka oproti kojení z prsu (Mizuno et al., 2006). Da Costa a 
kolektiv autorů (2010, 2016) dále rozdělují dysorganizované sání na pouze arytmické sání (tzn. 
sání s variabilitou rozsahů pohybů čelisti bez přítomnosti nízké výdrže či dyskoordinace sání, 
polykání a dýchání), arytmické a nekoordinované sání (tzn. sání s variabilitou rozsahů pohybů 
čelisti a narušenou koordinací sání, polykání a dýchání), arytmické sání s nízkou výdrží (tzn. sání 
s výskytem nenutritivních salv, variabilitou rozsahů pohybů čelisti a nízkou výdrží zahrnující 
jednak zkrácenou dobu sání, dále pauzy mezi sacími cykly, které jsou delší než samotný cyklus, 
a nebo sací cykly, které jsou kratší než 3 sací fáze) a arytmické nekoordinované sání s krátkou 
výdrží. 

Druhým patologickým typem sání je dysfunkční sání, které je nejzávažnějším typem dysfunkce a 
je charakterizováno abnormálním tonem v orofaciální oblasti a odlišnými pohyby čelisti a jazyka 
vedoucí k výraznému narušení až přerušení procesu krmení. Je přítomna nejen dysorganizace 
sání, polykání a dýchání a atypické pohyby čelistí a jazykem, ale i velmi výrazně omezená výdrž, 
jež je dána slabostí předčasně  

narozeného dítěte. Všechny tyto faktory významným způsobem zvyšují riziko možné ztráty 
autonomní stability (Da Costa, 2010). Tento typ sání se vyskytuje například u jedinců s 
neurologickými, závažnějšími gastrointestinálními nebo kardiologickými obtížemi či 
syndromovými onemocněními. 

Nástroje k hodnocení příjmu potravy 

Jak již bylo zmíněno, od původně zavedeného kvantitativního přístupu, v literatuře popisovaného 
jako tvz. „volume-driven“ či „scheduled feeding“, který staví na hodnocení schopnosti přijmout 
předepsaný objem potravy a dodržení pevného časového odstupu mezi jídly, dochází postupně k 
preferenci přístupu kvalitativního. V rámci kvalitativního přístupu byl vytvořen tzv. koncept cue-
based feeding (příjem potravy dle klíčových znaků chování dítěte) nebo např. infant-driven 
feeding (příjem potravy vedený kojencem). V rámci tohoto konceptu je příjem potravy 
interaktivním a vývojovým procesem, komplexní činností, jež je zásadní pro zachování 
bezpečnosti, fyziologické a autonomní stability, aktivní participace a všeobecné behaviorální 
organizace. Snaží se maximálně podpořit pozitivní zkušenosti dítěte při příjmu potravy a 
současně citlivě reagovat na bohatou neverbální komunikaci jedince. Toto téma velmi přehledně 
a podrobně rozpracovala Červenková (2021). 

V současné době v České republice bohužel neexistují standardizované diagnostické materiály, 
jež by hodnotily příjem potravy novorozenců. Jediným adaptovaným materiálem, který však 
vyžaduje administraci absolventem zahraničního kurzu, je škála hodnotící aktuální stav dítěte 
Infant Driven Feeding Scale (IDFS). Jedná se o evidence-based neurovývojový model péče 
vytvořený pro podporu orálního příjmu novorozenců. Hodnotí jednak připravenost k orálnímu 
příjmu (IDFS 1), ale i jeho průběh (IDFS 2) pomocí pětibodové škály (Ludwig a Waitzman, 2007). 

V zahraničí již byly vypracovány četné diagnostické postupy pro hodnocení příjmu potravy a 
nutritivního i nenutritivního sání u novorozenců, a to včetně dětí narozených předčasně. V USA 
vznikla např. škála Neonatal Oral-Motor Assesment Scale – NOMAS (Palmer et al., 1993), jež 
byla modifikována i pro hodnocení předčasně narozených děti. Hodnotí normální, 
dysorganizované a dysfunkční pohyby jazyka a čelisti. V Evropě se využívá škála The Early 
Feeding Skills For Preterm Infants – EFS  



 

 

(Thoyre et al., 2005) zaměřující se na hodnocení připravenosti k příjmu potravy a také hodnocení 
jeho průběhu a sledování stádia zrání orálně-motorických dovedností. Co se týče novějších 
nástrojů, lze zmínit Oral Feeding Scale – OFS (Lau et al., 2011), kterým se hodnotí index orálně-
motorické dovednosti dítěte a index vytrvalosti rozdělený do 4 stupňů. Dále nelze opomenout 
programy SOFFI – The Supproting Oral Feeding in Fragile Infants (Ross a Philbin, 2011) 
vycházející ze Synaktivní teorie (Als, 1986), Premature Infant Oral Motor Intervention – PIOMI 
(Lessen et al., 2015) založený na orálně-motorické intervenci dle Debry Beckman či nástroj 
Preterm Oral Feeding Readiness Assessment Scale – POFRAS (Fujinaga et al., 2013) hodnotící 
18 položek zaměřující se na gestační věk, organizaci jedince, orální posturu, orální reflexy a 
nenutritivní sání. 

Terapeutické přístupy a možnosti 

Příjem potravy u dětí narozených předčasně je ovlivněn celou řadou faktorů. Z tohoto důvodu je 
třeba nejprve zajistit co nejoptimálnější podmínky pro novorozence a jejich matky. Proto vznikly 
koncepty vývojové individualizované péče. V současné době existuje několik modelů vývojové 
péče. Zmínit lze např. modely zaměřené na dítě – Model neurobehaviorální organizace 
předčasně narozeného dítěte (Gorski et al., 1979), který popisuje tři vývojové fáze interakce 
předčasně narozeného dítěte s okolím; Synaktivní teorie (Als, 1982), jež byla základem pro 
tvorbu programu NIDCAP (Newborn Individualized Developmental Care and Assessment 
Program) a zdůrazňuje interakci několika na sebe hierarchicky navazujících subsytémů včetně 
jejich vývoje v rámci gestačních týdnů a také upozorňuje na důležitost observace neverbálních 
projevů dítěte. Mezi modely zaměřené jak na dítě, tak i na rodiče lze zařadit – Obecný model 
vývojové péče (Gibbins, 2008), který rozšiřuje synaktivní teorii o koncept sdílené péče, kdy jsou v 
brány v potaz také pocity a potřeby rodiče; Neonatální integrativní vývojový model péče (Altimier 
a Phillips, 2013) jakožto holistický přístup stanovující 7 oblastí důležitých pro pozitivní ovlivnění 
neuroplasticity mozku dítěte. Mezi modely zaměřené současně na dítě, rodiče a ošetřovatelský 
personál lze zařadit Empowerment model (Spreitzer, 1995) sdružující informace z různých 
oblastí a umožňující snazší volbu rozhodnutí. Posledním modelem je Difúze inovací (Rogers, 
2003), jež upozorňuje na  

potřebu neustále se vzdělávat, nutnost vycházet z EBP (evidence based practise) a být otevřený 
novým možnostem a technologiím. 

Obecně je nutné pro zajištění optimálních podmínek pro vývoj a seberegulaci předčasně 
narozeného dítěte specificky upravit sensorické stimuly přicházející z okolního prostředí. Jedná 
se o oblast termoregulace, taktilní percepce a propriocepce, vestibulární percepce (polohování 
a manipulace), auditivní, vizuální a olfaktorické percepce a orální percepce (příjem potravy), 
dále je nutné také zajistit management stresu, bolesti, spánku a bdění. V rámci těchto 
základních opatření je třeba zachovávat jednotné postupy v rámci všech odborností podílejících 
se na péči o předčasně narozené děti. Samozřejmostí by měla být co nejčastější, v ideálním 
případě nepřetržitá, přítomnost matky u předčasně narozeného dítěte, psychická podpora 
rodičů a jejich edukace ohledně neverbální komunikace dítěte a vhodné volby reakcí na tuto 
komunikaci (Dort et al., 2013; Staníčková a Šaňáková, 2020; Červenková 2021; Marková a 
Chvílová Weberová, 2021; Červinková, 2023). 

V rámci vedení příjmu potravy pak může klinický logoped navázat na předchozí ošetřovatelskou 
a rehabilitační péči a aplikovat terapeutické postupy specifické pro vlastní profesi. V rámci 
konceptu cue-based feeding je přistupováno k orálnímu příjmu potravy dle klíčových znaků 
chování dítěte. Pochopení klíčových znaků chování je zcela zásadní pro možnost užívání tohoto 



 

 

konceptu. Klíčové znaky lze rozdělit do dvou kategorií, a to na signály přijetí (schopnost na 
stimuly reagovat), zvládnutí (schopnost stimuly přijmout a tolerovat je); a poté na signály 
odmítnutí (neschopnost vyrovnat se s příchozími stimuly), které se projevují postupně na 
jednotlivých úrovních vývoje popsané v rámci synaktivní teorie. Tyto klíčové znaky chování je 
důležité naučit rozpoznávat nejen rodiče předčasně narozených dětí, ale i ošetřovatelský 
personál. Na základě jejich rozpoznání je možné kultivovat i schopnost adekvátně na ně reagovat 
(Ludwig a Waitzman, 2007; Červenková, 2021). Co se týče polohy při příjmu potravy, není 
důležitá jen u kojení, ale i u krmení z lahve. Zvýšená poloha na boku je bezpečnější v porovnání s 
polohou vleže na zádech, neboť v rámci ní dochází k umístění lahve do horizontální polohy, díky 
čemuž dochází ke snížení rychlosti průtoku omezením vlivu gravitace, což dítěti umožní lépe 
kontrolovat bolus tekutiny v dutině ústní a ve svém důsledku přijmout i vyšší objem mléka 
(Raczyńska a Gulczyńska, 2019). Tato poloha  

podporuje dýchání a eliminuje riziko vzniku instability vitálních funkcí (Park et al., 2014). Při 
krmení z lahve je nanejvýše důležité vybrat správný typ lahve a savičky pro konkrétního jedince. 
Nejenže je rozlišována velikost savičky, šíře baze, materiál a jeho pružnost, přítomnost či 
nepřítomnost ventilačního systému, ale především průtok a jeho variabilita (Červenková, 2022). 
Další terapeutickou možností je externí přerušení sání umožňující regulaci toku mléka do úst 
dítěte, což ovlivní koordinaci dechu se sáním a polykáním, a opětovně tedy i fyziologickou 
stabilitu dítěte (Lau et al., 2000). Existují dvě varianty této techniky, a to externí přerušení sání, 
při kterém je počet salv v sacím cyklu určen apriori před započetím krmení na základě 
předchozího hodnocení nutritivního sání, anebo cue-based externí přerušení sání, kdy je 
přerušení sání voleno individuálně dle reakcí dítěte. K přerušení sání dochází skloněním lahve, 
nikoliv jejím vyjmutím z úst dítěte. Nejčastěji je tato technika užívána u dysorganizovaného sání a 
konkrétně u subtypu prodlouženého sání u dětí, které nejsou schopny integrovat sání do sacích 
cyklů (Palmer, 2020). Lze využít také techniky neurologické muzikoterapie (Patterned Sensory 
Enhancement – PSE), v rámci níž byl prokázán velmi pozitivní vliv na organizaci jedince a orální 
příjem potravy, neboť tato metoda příznivě ovlivňuje stabilitu srdečního tepu, dechového rytmu 
včetně snížení rizika apnoe apod. (Červenková, 2021). V rámci překrývání odborností 
jednotlivých profesí nelze opomenout ani respirační fyzioterapii (handling), jež je založená na 
principech vývojové kineziologie a současně také na neurofyziologickém podkladě. Jde o velmi 
šetrnou a jemnou metodu ovlivňující hloubku a frekvenci dýchání pomocí taktilních a 
proprioceptivních stimulů spojených s polohováním a specifickou manipulací (Smolíková, 
2017). 

Závěr  

Příjem potravy u předčasně narozených dětí je jednou z důležitých oblastí, které je třeba věnovat 
náležitou pozornost. Vzhledem k tomu, že se jedná o dovednost vycházející ze sensorických a 
motorických vzorců a predikující vývoj mnoha oblastí od attachmentu matky a dítěte, orálně-
motorických dovedností, vývoje obličejové části lebky, příjmu potravy, řeči, až po rozvoj 
sociálních a emočních dovedností, je třeba se tomuto tématu i nadále věnovat a rozvíjet jej. 
Včasnou prevencí a vedením lze dosáhnout velmi pozitivních výsledků a zároveň eliminovat 
vážnější důsledky. Poruchy  

příjmu a zpracování potravy včetně poruch polykání jsou čím dál více zmiňovaným a velmi 
palčivým tématem řady rodičů, kterým může klinický logoped významně pomoci. Navíc 
spoluprací s dalšími odbornostmi lze zajistit potřebnou komplexnost péče a zvýšení úrovně péče 
o předčasně narozené děti, protože kvalitní input umožňuje kvalitní output. 
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