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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.
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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.
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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
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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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