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Abstrakt

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

Klicova slova

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

Summary

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

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

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

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

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

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

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

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

2. Management oralniho
pfijmu u predcasné
narozenych déti

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3. Uloha klinického logopeda
v péci o nedonosSené

a rizikové déti

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

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

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

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

4. Vyvoj procesu zarazovani
klinickych logopedii do tymu
odbornikii perinatologickych

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

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

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

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

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

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

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

5. Situace v Ceské republice

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

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

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

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

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