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Abstrakt

Diserta¢ni prace je vénovana tématu logopedické intervence u déti s obtiznym
pfijmem stravy, konkrétné¢ détem raného veéku. Prace je rozdélena na teoretickou
a empirickou cast. Teoretickd Cast prace obsahuje Ctyfi na sebe navazujici kapitoly
seznamujici se zdkladnim vymezenim problematiky, ranym vyvojem ditéte, obtiZznym
pfijmem stravy a poruchami polykani u déti. Empiricka ¢ast se sestava ze tii kapitol, které

podrobné seznamuji s realizovanym vyzkumem a jeho vysledky.

Hlavnim cilem uskutecnéného vyzkumu bylo stanovit prevalenci vyskytu
problematického ptijmu stravy u rizikovych novorozenct. Dil¢i cile vyzkumu se zamétovaly
na faktory ovliviiyji kvalitu pfijmu stravy, specificky na oralné-motorické dovednosti
a smyslovou modulaci a jejich vliv na kognitivni a motoricky vyvoj ditéte. Déle na vliv
gestacniho stafi a porodni hmotnosti na piijem stravy u rizikovych déti, dopady nutri¢niho
deficitu na vyvoj kognitivnich funkci a provazanost oralné-motorickych dovednosti pti
piijmu stravy a urovni jazykovych a tfeCovych dovednosti. Ve vztahu k cilim prace

a v navaznosti na studium odborné literatury byly formulovany vyzkumné hypotézy.

Pro naplnéni hlavniho i dil¢ich cili vyzkumu a ovéfeni hypotéz byl zvolen
kvantitativni ~ vyzkumny design zalozeny na  vysledcich  vyvojové  skaly
Bayleyové — BSID III, sestaveného strukturovaného dotazniku, ktery vychazel z hlavnich
symptomu obtizného pfijmu stravy a symptomu dysfagie u déti raného véku a analyzy
Iékarské dokumentace détskych pacientd. Vyzkumny soubor zahrnoval 96 probandi.
Ziskand data byla statisticky zpracovdna a analyzovana s vyuZzitim popisné statistiky
a neparametrickych statistickych testd. Zavérecna kapitola pfinasi diskusi, jez porovnava
vysledky realizovaného vyzkumu s vysledky dostupnych zahrani¢nich vyzkumi ve
sledované oblasti. Nasledné vyvozuje zavéry a nabizi doporuCeni pro praxi i budouci

vyzkum.

Klicova slova: poruchy polykani, dysfagie, obtizny ptijem stravy, poruchy krmeni, rany vek,

logopedicka intervence.



Abstract

This dissertation addresses the topic of speech therapy intervention in children with
feeding and swallowing difficulties, focusing specifically on early childhood. The work is
divided into a theoretical part and an empirical part. The theoretical part consists of four
interconnected chapters that provide a foundational understanding of the issue, covering
early childhood development, feeding difficulties, and swallowing disorders in children. The
empirical part comprises three chapters, which offer a detailed account of the conducted

research and its findings.

The primary aim of the research was to determine the prevalence of feeding
difficulties among at-risk newborns. The secondary aims included investigating factors
influencing the quality of feeding, with a specific focus on oral-motor skills and sensory
modulation, and their impact on the cognitive and motor development of children. Additional
objectives explored the influence of gestational age and birth weight on feeding in at-risk
children, the effects of nutritional deficits on cognitive development, and the interrelation
between oral-motor skills in feeding and the level of language and speech development.
Based on the objectives of the study and a thorough review of relevant literature, research

hypotheses were formulated.

To fulfill the primary and secondary research objectives and to test the hypotheses,
a quantitative research design was employed. This approach was based on the results of the
Bayley Scales of Infant Development — BSID III, a structured questionnaire designed to
reflect the primary symptoms of feeding difficulties and dysphagia in early childhood, and
an analysis of medical records of pediatric patients. The research sample consisted of 96
participants. The collected data were statistically processed and analyzed using descriptive
statistics and non-parametric statistical tests. The final chapter provides a discussion that
compares the findings of this research with those of available international studies in the
field. It subsequently draws conclusions and offers recommendations for practice as well as

future research.

Keywords: swallowing disorders, dysphagia, feeding difficulties, feeding disorders, early

childhood, speech therapy intervention.
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Uvod

Piijem stravy je zcela zasadni pro vyvoj kazdého cloveka. Uceni se zpracovavat
stravu zacina jiz intrauterné, nasledné se tyto dovednosti nejvice rozvijeji v raném détstvi,
kdy stravovani ditéte béhem kratké doby jednoho roku projde velkou proménou. Jiz od
porodu si dité utvaii vztah k pfijmu potravy, ktery miize byt jak pozitivné, tak negativné
ovlivnén fadou proménnych. Jedna se predevsim o celkovy zdravotni stav ditéte a Giroven
jeho psychomotorického vyvoje ¢i jeho rovnomeérnost a interakci mezi rodi¢em, jakoZzto
primérnim poskytovatelem stravy, a dit€tem. Prave tyto kli¢ové faktory maji nejvétsi vliv na

kvalitu pfijmu stravy.

Pokud je interakce mezi rodi€em a dit€tem nedostate¢nd, ¢i pouze jednostranna,
a rodi¢ nerespektuje nebo nereaguje na signaly ditéte spojené se stravovanim, piijem potravy
za¢ne byt stresovou situaci pro ob¢ strany a vytvari se negativni vztah ditéte k piijmu
potravy. Wright et al. (1980) ve své studii srovnavali chovani matek déti s nizkou porodni
vahou s matkami, kterym se narodily déti s béznou porodni vahou pii krmeni z ldhve
a kojeni. Matky déti s nizkou porodni vahou byly pii krmeni déti z 1ahve vice soustfedéné
na piijaty objem. Nereagovaly na signaly ditéte a pokracovaly v krmeni, i kdyz dit¢ nechtélo
pit a otaCelo hlavu. Tyto déti nasledn¢ odmitaly piijimat ldhev a neprospivaly. Déti s nizkou
porodni vahou, jejichZ matky respektovaly dané signdly, prospivaly daleko 1épe. U kojenych
tento jev nebyl pozorovan, a to predevsim z toho diivodu, ze do kojeni déti nelze dobfe nutit
a matky nemohou tak snadno kontrolovat ptijaty objem jako u piijmu kojenecké formule

z lahve.

Poruchy polykani v détském veku (détské dysfagie) ¢i problematicky pfijem stravy
ve smyslu odmitani stravy nebo potizi se zpracovanim stravy v ustech ptredstavuji Sirokou
multidisciplinarni problematiku, kterd je pfedmétem zdjmu tady lékaiskych i nelékatskych
zdravotnickych profesi. Piijem stravy je jedna z primarnich funkci a jeho uroven kvality je
prediktorem adekvatniho psychomotorického vyvoje v klicovych oblastech, kterymi jsou
motorika, kognitivni a senzorické funkce, jazykové a feCové dovednosti a socioemocni zrani.
I ptes aktudlnost tohoto tématu je v nasi odborné spole¢nosti zna¢ny nedostatek poznatkd,

vyzkumt, diagnostickych a terapeutickych materialti a postupti oproti zahranici.

Tyto potize se dle pfednich zahrani¢nich autort (Morris, Klein, 2000; Arvedson,

Brodsky, Lefton-Greif, 2020; VanDahm a kol., 2012) vyskytuji u 25-35 % fyziologicky se



vyvijejicich déti. Procento vyskytu vyrazné stoupa u rizikovych déti, at’ jiz u piedcasné
narozenych nebo déti s vrozenou vyvojovou vadou, kdy se jedna o vyskyt v rozmezi
40-80 % v zavislosti na mife dopadu zdravotnich komplikaci. Z té€chto poznatkl tedy
vyplyva nutnost dale prozkoumdvat a informovat laickou i odbornou vetejnost o téchto
obtizich, jejich dusledcich a provazanosti s jednotlivymi oblastmi psychomotorického
vyvoje scilem zajistit kvalitni a individudlni multidisciplindrni péci pro kazdé dité

s problematickym piijmem stravy.

Disertacni prace je vénovana tématu logopedické intervence u déti s obtiznym
piijmem stravy, konkrétn¢ détem raného véku s perinatalnim rizikem a prevalenci vyskytu
téchto obtizi. Hlavnim cilem préace je stanovit prevalenci vyskytu problematického piijmu
stravy u rizikovych novorozencti. Ve vztahu k hlavnimi cili byly stanoveny dil¢i cile, které
jsou zamétené na zjisténi faktort ovliviiujicich kvalitu pfijmu stravy, specificky na oralné-
motorické dovednosti a smyslovou modulaci a jejich vliv na kognitivni a motoricky vyvoj
ditéte. Déle se soustfedi na vliv gesta¢niho stafi a porodni hmotnosti na pfijem stravy
u rizikovych déti, dopady nutri¢niho deficitu na vyvoj kognitivnich funkei a provazanost
ordlné-motorickych dovednosti pii pfijmu stravy a urovni jazykovych a fteCovych

dovednosti. Na zaklad¢ dil¢ich cili byly formulovany vyzkumné hypotézy.

Prace ma teoreticko-prakticky charakter. Prvni ¢ast popisuje zakladni teoreticka
vychodiska pro realizaci vyzkumného Setfeni. Sestava ze Ctyf na sebe navazujicich kapitol.
Prvni teoretickd kapitola seznamuje se zédkladnim vymezenim problematiky ve vztahu ke
klinické logopedii. Druha kapitola charakterizuje rany vyvoj ditéte s orientaci na ty slozky
psychomotorického vyvoje, které jsou tizce spjaty s ptijmem stravy. Tieti teoreticka kapitola
piedstavuje problematiku obtizného pfijmu stravy, zaméiuje se na pii€iny vzniku,
diagnostiku a moznosti terapie v multidisciplinarnim tymu. Ctvrta teoreticka kapitola je
vénovana porucham polykani v détském véku, konkrétné anatomii a fyziologii polykéni,

etiologii, symptomatologii, diagnostické moZnosti a klinicko-logopedickou terapii.

Druhé praktickd ¢ast prace pifedstavuje realizovany vyzkum. Pro naplnéni vyse
uvedenych cilii prace byl zvolen kvantitativni vyzkumny design zalozeny na vysledcich
vyvojové Skaly Bayleyové — BSID III, sestavené¢ho strukturovaného dotazniku, ktery
vychazel z hlavnich symptomi obtizného ptijmu stravy a détské dysfagie, a analyzy 1ékatské
dokumentace détskych pacientii. Sbér dat probihal na klinickém pracovisti Ustavu péce

o matku a dité v Praze v letech 2022-2024. Vyzkumny soubor ¢inil 96 probandl. Ziskana

10



data byla statisticky zpracovana a analyzovdna s vyuzitim popisné statistiky

a neparametrickych statistickych testt.

Empiricka ¢ast je rozdé€lena do tii kapitol. Prvni z nich uvadi do realizovaného
vyzkumu a ptedstavuje cile prace, vyzkumné hypotézy, vyzkumny design, zvolené metody
vyzkumu a pouzité diagnostické metody. Nasledna kapitola seznamuje s hlavnimi
charakteristikami vyzkumného souboru, podava vysledky vyzkumu a s vyuZitim
neparametrickych testii ovétuje stanovené hypotézy. Zavérecna kapitola piinasi diskusi, jez
porovnava vysledky realizovaného vyzkumu s diiveéj$imi vyzkumy. Nasledné vyvozuje
zavéry,  popisuje  limity  vyzkumu a  nabizi  doporueni  pro = praxi

1 budouci vyzkum.
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1 Zakladni terminologické vymezeni logopedické intervence

u problematiky pfijmu stravy

1.1 Logopedie

Logopedie je mlady dynamicky se rozvijejici védni obor, ktery je utvatren az od prvni
poloviny 20. stoleti. Z tohoto diivodu je i1 terminologické vymezeni logopedie jako védni
discipliny obtizné. Autofi uvadi rtznorodé pohledy na tuto problematiku i diky
interdisciplinarité oboru, kdy se logopedie pohybuje na rozhrani pedagogiky, mediciny,
psychologie, jazykovédy a védy o komunikaci. Nazev logopedie je odvozen od feckého
slova logos — slovo a paidea — vychova. V zahranicni literatufe je oznacen obor logopedie
pod anglickymi pojmy Speech Therapy, Speech Correction, v némciné
Sprachheilpddagogik, Logopéddie, Rehabilitationspddagogik fiir Sprachgeschédigte,
Sprachbehintenenpéddagogik (Klenkova, 2006).

Dvorék (2001) uvadi, Ze logopedie je obor zabyvajici se fyziologii a patologii
mezilidské komunikace (rozvoj fe¢i, vyzkum, diagnostika, terapie, prevence, profylaxe).
Lechta (2003a, s. 11) definuje obor obsirngji jako: ,,...védni obor interdisciplinarniho
charakteru, jehoz predmétem jsou zakonitosti vzniku, eliminovani a prevence narusené
komunikacni schopnosti. Logopedie v modernim chdpani je vedou zkoumajici narusenou
komunikacni schopnost z hlediska jejich pricin, projevii, nasledkii, moznosti diagnostiky,

terapie i prevence.

Soucasné zaméteni terminologie oboru klinickd logopedie preferuje vnimani
mezilidské komunikace jako slozitého, vicestupiiového procesu se zamétfenim na etiologii

namisto symptomatologie a diikazy v klinické diagnostice a terapii (Neubauer, 2018).

V soudasné dobé v Ceské republice logopedicka péée spada do tfech ministerskych
resortll, a to Ministerstva zdravotnictvi, Ministerstva Skolstvi, mlddeze a télovychovy
a Ministerstva prace a socidlnich véci. Kompetence a zplsobilost k vykonu povolani

logopeda v jednotlivych resortech je odligna (Skodova, Jedli¢ka a kol., 2003).

Z hlediska problematiky obtizného pfijmu stravy u déti je klicova spoluprace
klinick¢ého logopeda s ostatnimi odborniky zresortu zdravotnictvi, a to predevSim
s pediatrem ¢i pfimo neonatologem, gastroenterologem, ORL specialistou, neurologem,

pneumologem, rentgenologem, nutricnim terapeutem, ergoterapeutem, fyzioterapeutem,
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klinickym psychologem ¢i psychoterapeutem. Vhodna je déle i spoluprace s ranou péci ¢i
pedagogem Skolského zatizeni, do kterého dit¢ dochazi. Péce o dité s poruchou polykani ¢i

piijmem potravy je multidisciplinarni zalezitosti.

1.2 Logopedicka intervence

Lechta (2003) charakterizuje logopedickou intervenci jako specifickou aktivitu

logopeda s tfemi cili:

e identifikovat naruSenou komunika¢ni schopnost (NKS),
e climinovat, zmirnit ¢i pfekonat narusenou komunikac¢ni schopnost,

e predejit tomuto naruseni, zlepSit komunikacni schopnost.

Logopedickd intervence je slozity multifaktoridlné podminény proces, jez se
realizuje na tfech prolinajicich se trovnich spolu s vySe uvedenymi cili, a to logopedickou

diagnostikou, logopedickou terapii a logopedickou prevenci (Klenkova, 2006).

Cilem logopedické diagnostiky je identifikace naruSené komunikacni schopnosti (¢i
poruchy polykani), kterd se odehrava na tfech urovnich: orientacni vySeteni, zékladni
vySetieni a specialni vySetieni. Orientacni vySetfeni probiha v rdmci screeningu ¢i depistaze
a ma zjistit, zda vySetfovana osoba ma NKS (¢1 obtiZe s polykanim a pfijmem stravy) nebo
ne. Zékladni vySetfeni poskytuje informaci o druhu NKS a urcuje zékladni diagnézu.
Specialni vySetieni ma pak za kol ptesnéji ur¢it NKS (¢i poruchu piijmu stravy) (jeho typ,

formu, stupei atd.) (Lechta, 2005).

Logopedickd diagnostika by méla uplatiovat vSeobecné zasady diagnostiky: tj.
zésadu objektivnosti, komplexnosti a tymového pfistupu, kvantifikace a dlouhodobého
pozorovani. Dale Klenkova (2006) uvadi zdkladni model logopedického vysetfeni: navazani
kontaktu; anamnéza (osobni, rodinnd); vysetfeni sluchu (orientaéni vysetfeni sluchu,
vySetfeni fonematické diferenciace); vySetfeni porozuméni feci (tj. vySetfeni receptivni
slozky feci); vySetieni feCové produkce (tj. vySetfeni expresivni slozky feci, které obsahuje
vySetieni vyslovnosti jednotlivych hlasek, pasivni i aktivni slovni zasoby, gramatické stavby
feci, prozodickych faktorid feci, muzikalnosti, dychani pfi feci, uziti hlasu); vysetieni cteni,
psani, pocitani; vySetfeni motoriky (vySetfeni celkové motoriky, vySetfeni jemné motoriky,
vySetieni motoriky mluvnich orgdnti — tzv. oromotoriky); vySetieni laterality a prozkoumani

socialniho prosttedi. Tato struktura logopedického vySetteni by méla byt doplnéna o klinické
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zhodnoceni piijmu stravy a celkové senzitivity. Specifikiim diagnostiky détské dysfagie

a poruch ptijmu potravy se vénuji kapitoly 3 Obtizny prijem stravy a 4 Détské dysfagie.

Dobie provedena logopedicka diagnostika je stéZejni pro volbu vhodného
terapeutického pristupu. Lechta (2005) hovoii o logopedické terapii jako o specifické
aktivité, ktera se realizuje specifickymi metodami ve specifické situaci zdmeérného uceni.
a orofacidlni funkce); korigujici (vadné feCové a orofacialni funkce) a reedukujici (ztracené
¢1 zdanlivé ztracené, dezintegrované fecové a orofacialni funkce). Déle také podotyka, zZe
logopedickou diagnostiku a logopedickou terapii nelze od sebe plné oddé¢lit, je tieba brat
v potaz jejich vzdjemné prolinani a upfesiiovani v Case. Terapii dysfagie a poruch piijmu
stravy v détském veku se podrobnéji zabyvaji kapitoly 3 Obtizny prijem stravy a 4 Détské
dysfagie.

Posledni ¢asti logopedické intervence je logopedicka prevence, kdy se rozliSuje
prevence primarni, sekundarni a terciarni. Primarni prevence muze byt nespecificka (napf.
obecné informovani vefejnosti o spravném vyvoji feci, ordlné-motorickych dovednosti,
podpoie piijmu stravy u malych déti atd.) nebo specifickd (zamétena proti konkrétnimu
riziku, na ohroZeni konkrétnich potizi s pfijmem stravy) a cilem je ptedchéazet situacim
v celé sledované populaci. Cilem sekundarni prevence je rizikova skupina, ktera je ohrozena
rizikovym jevem, napf. ptijem stravy u déti s vrozenou brani¢ni kylou. Terciarni prevence
se zam¢rfuje na osoby, kde se obtizny ptijem stravy jiz projevil a cilem je ptedejit dalSimu
negativnimu vyvoji. Tento typ logopedické prevence je tedy nejuzeji spjat s vlastni terapii

(Lechta, 2005; ByteSnikova, 2015).

1.3 Prijem stravy v diskurzu klinické logopedie

Klinickéd logopedie je oborem plisobicim v oblasti zdravotni péfe zabyvajici se
diagnostikou, terapii a prevenci poruch komunikace fteci, jazykovymi prostiedky
a s komunikaci spjatymi poruchami kognitivnich a motorickych orofacialnich funkci.
Klinicko-logopedickd péce je poskytovana vSem osobam s narusenou komunikaéni

schopnosti napfi¢ vékovymi kategoriemi, tedy od narozeni do stafi (Neubauer, 2018).

Oblasti z4mu klinického logopeda je komunikace jakozto pfenos rtznych
informacnich obsahli pomoci rozli¢nych komunikacnich systémi, zejména prostfednictvim

jazyka; vymeéna informaci a dorozumivani, ktera se realizuje ve tfech hlavnich formach, a to
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v mluvené, psané a ukazované. Neverbalni komunikace je realizovana vyrazem obliceje,
oddalenim, dotekem, postojem, pohyby, gesty, pohledy, tonem feci ¢i Upravou zevnéjsku.
Verbalni komunikace je realizovana pomoci jazyka, tedy kédu, jenz je uzivan ke sdélovani

myslenek a vyjadieni pozadavkl a potfeb (Dvotak, 2007).

Termin jazyk byvé asto zaméfiovan s pojmem fe¢. Re¢ se vztahuje k mechanismu
mluveni a zahrnuje pohyby jazyka, rtd, Celisti, tvaii a hrdla (artikulacnich organt) k produkci
hlasek, elementy dychani a mechanismy tvofeni hlasu. Re¢ je povaZovana za realizaci,
pouziti jazyka. VySe zminéné artikulacni organy maji dvoji funkci, sekundarné se ucastni
tvorby fte€i, nicméné primarné jsou to predev§im orgdny ucCastnici se pfijmu stravy

(Neubauer, 2007).

Dle Fritzlové (2016) je zde tésna souvislost propojeni ranych ordln¢-motorickych
dovednosti ditéte s naslednym vyvojem oralné-motorickych pohybti souvisejicich s vysoce
koordinovanym motorickym aktem artikulace. Jednotlivé systémy orofacidlniho komplexu
a celé oro-faryngo-laryngealni oblasti jsou anatomicky a funk¢né propojeny. Tedy odchylky
ve vyvojovych fazich hrubého motorického systému (nebo jeho kvalitativni suboptima)
mohou predikovat problémy ordlné¢ motorického pohybového subsystému dle pravidla
proximodistalniho sméru! ovlivitovani motoriky. Stejné tak potize v ranych prediecovych
fazich oralni motoriky spojené s pfijmem stravy vyznamné ovliviiuji vySsi motorické

orofacidlni pohybové vzorce spojené s artikulaci.

! Proximodistalni postup — posun od centra téla k periférii, napf. ovladani hornich kondetin zadina nejprve
v ramennich kloubech, postupné piechazi k zapésti, dlani a prstim, analogicky lze aplikovat na vyvoj
pohybovych vzorci celého tela (Kolar a kol., 2020).
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Tabulka ¢. 1: Zakladni souhrn funkéniho propojeni oro-faryngo-laryngeélniho komplexu pfi

piijmu potravy a artikulaci (Fritzlova, 2016, s. 86)

PFijem potravy

Artikulace

ustnf pfi trituraéni fazi fvykdni a déle
posouva bolus dorzdiné k pfipravé na
faryngedlni fazi polykani

Rty *tvofi hranici zevniho a vnitfniho ordiniho *primarni artikuldtory 1. artikulatniho
prostoru okruhu (bilabidly MPB, labiodentdly VF +
*aktivitou m. orbicularis oris stabilizuji tastetné diftongy BE, P&, VE, Mné)
potravu v incizni fazi Zvykdni

Jazyk *transferuje potravu pres stfed dutiny *primdrni artikuldtor 11.- IV, artikulaéniho

okruhu (Il. TDN LRR, CSZ €82, 111 TONJ, IV,
KGCH)

Celist (prostfednictvim
temporomandibdlniho kloubu /TMK

*pohyb dolni ¢elisti ovliviiuje polohu rtd,
jazyka, uspofadani orofaryngu a vysku

*pohyb dolni celisti ovliviiuje polohu rtd,
jazyka, uspofadani orofaryngu a vysku

hrtanu

*ovlivnéni fonace a fonorespirace
*motorickd realizace fedi

*Propriocepce a aferentni signalizace pfi
artikulaci, prostiednictvim svalovych
vietének TMK

hrtanu

*Ugastni se ordlné motorického
zpracovdni potravy - zajisluje kousani a
#vykani sousta (cirkuldrné rotaéni pohyb
TMK)

*Propriocepce a aferentni signalizace pfi
pfijmu a zpracovdni potravy

a sval(i, které se na né&j upinaji)

Proto pti uplatnéni holistického pfistupu v logopedické intervenci by oblast piijmu
stravy neméla byt opomijena pii Zadné z diagnéz. Kvalita zpracovani potravy ma vliv nejen
na vyvoj artikulace, ale i na celkovy objem (kvantitu), pestrost a bezpecnost polykani

pfijimané stravy. CoZz je zasadni pro zajiSténi prospivani ditéte a jeho dalsi vyvoj.
1.4 Zakladni dokumenty vztahujici se k problematice prijmu stravy

z pohledu klinické logopedie u nas a v zahranic¢i

Svétova zdravotnickd organizace (World Health Organization, WHO), jejimz cilem
je dosazeni co nejvyssi urovné zdravi, se aktivné zasazuje (mimo jiné) o sdileni informaci
pro odbornou vetejnost v oblasti problematiky piijmu stravy na mezinarodni Grovni. To je
mozné pouze za predpokladu, Ze jsou nemoci a poruchy jednotné klasifikovany a popsany

v ramci mezinarodniho konsensu.

Pod zastitou WHO vyslo hned nékolik smérnic tykajicich se pfijmu stravy déti do
dvou let v€ku, napt.. Protecting, promoting and supporting breastfeeding in facilities
providing maternity and newborn services, Guideline for complementary feeding of infants
and young children 6—23 months of age, Global Strategy for Infant and Young Child Feeding,
Optimal feeding of low-birth-weight infants.

Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci a ptidruZzenych zdravotnich problémi
MKN-10 byla pfipravena mezindrodni Svétovou zdravotnickou organizaci WHO pod
nazvem International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems.

Desata revize MKN byla pfijata na 43. plenarnim zaseddni Svétového zdravotnického
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shromazdéni WHO a vstoupila do G&innosti k 1. 1. 1993. V Ceské republice je v platnosti od
roku 1994. Mezinarodni statistickd klasifikace nemoci kodifikuje systém oznacovani
a klasifikace lidskych onemocnéni, poruch, zdravotnich problému a dalSich ptiznak, situaci

¢i okolnosti ve vSech ¢lenskych statech WHO tak, aby byly mezinarodné¢ srovnatelné.

WHO piipravila 11. revizi MKN, ktera byla schvdlena na 72. Svétovém
zdravotnickém zaseddni v kvétnu 2019 a vstoupila v platnost dne 1. ledna 2022 s pétiletym
pfechodnym obdobim. V Ceské republice je zatim stile v platnosti 10. revize MKN,

implementace MKN-11 do ¢eského systému zdravotni péce je stale v procesu.

Obtizny piijem stravy je v ¢eské verzi Mezinarodni klasifikace nemoci zafazen do
dvou kapitol. Dysfagie u déti je zahrnuta do kapitoly Priznaky, znaky a abnormalni klinické
a laboratorni ndlezy nezarazené jinde (R00-R99), podkapitola Priznaky a znaky tykajici se
travici soustavy a bricha (R10-R19) — R13 Dysfagie. Timto terminem jsou oznaceny obtize
s polykanim v jakékoliv fazi polykaciho aktu. Do téZe kapitoly, podkapitola Celkové
priznaky a znaky (R50-R69) spada dalsi diagndza spojena s ptijmem stravy R63.3 Obtizné
a Spatné vedené krmeni. Obtize s pfijmem stravy Cist€¢ u novorozencu jsou zahrnuty do
kapitoly Néektere stavy vzniklé v perinatalnim obdobi (P00-P96), konkrétné podkapitola Jiné
poruchy vzniklé v perinatalnim obdobi (P90-P96) — P92 Problémy s krmenim

u novorozence.

Potize s vlozenim potravy do Ust, jejim zpracovanim v ustech aZ po odmitani potravu
polknout se fadi do kapitoly Poruchy dusevni a poruchy chovani (FO0-F99). Potize jsou
definovany jako porucha pfijmu potravy majici rdzné projevy, obvykle specifické pro
kojenecky v€k a casné détstvi, obycejné se k nim pocitd odmitani stravy nebo nadmérna
vybiravost v jidle za ptfedpokladu dostatecné dodavky potravy kompetentni osobou pecujici
o dité za nepfitomnosti organického onemocnéni. Podkapitola Poruchy chovani a emoci
s obvyklym ndstupem v deétstvi a v dospivani (F90-F98) — F98.2 Poruchy pFrijmu potravy

v kojeneckém a détském véku. Dale je zde zatazena F98.3 Pika kojencii a déti.

Okrajové zmiflujeme poruchy pifijmu potravy na psychogenni bazi patfici do
podkapitoly Syndromy poruch chovani, spojené s fyziologickymi poruchami a somatickymi
faktory (F50-F59), kdy klinicky logoped miiZe figurovat jako ¢len multidisciplinarniho tymu

pii péci o dité s potravinovou neofobii €i tizkostnou poruchou spojenou s pfijmem stravy.
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V ptipravované MKN-11 (2024) jiz bude figurovat diagnéza Restriktivni porucha
prijmu potravy (ARFID Avoidant restrictive food intake disorder), charakterizovana
abnormalnim stravovacim chovanim, jez ma za néasledek nedostatecny pfijem mnozstvi nebo
rozmanitosti potravin k uspokojeni nutri¢nich pozadavka. Oproti mentalni anorexii je zde
absence obav o télesnou hmotnost nebo tvar postavy. Zatazeni do MKN-11 reflektuje

potiebu rozsitit diagnézu F98.2 Poruchy piijmu potravy v kojeneckém a détském véku.

Dalsim dokumentem Mezindrodni zdravotnické organizace (WHO), ktery zminuje
obtizny piijem stravy, je Mezindrodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi
(MKF, anglicky ICF — International Classification of Functioning, Disability, and
Handicap). Zde se do popredi dostava predevsim pojem funkcni schopnost (functioning)
jakozto zastteSujici termin odkazujici na vSechny télesné funkce, aktivity a participaci.

Diasabilita (disability) vyjadiuje poruchu, snizeni aktivity nebo restrikci participace.

MKEF se sklada ze dvou &asti, z nichz kazda ma dva komponenty. Cést 1: Funké&ni
schopnost a disabilita (komponenty: a) Télesné funkce a struktury, b) Aktivity
a participace)). Cast 2: Spoluptisobici faktory (komponenty: a) Faktory prostiedi, b) Osobni
faktory). Kazda komponenta se skldda z riznych domén a uvniti kazdé domény z kategorii,

které jsou jednotkami této klasifikace (MFK, 2020).

Tabulka €. 2: MKF — podrobnéjsi clenéni (MKF, 2020)

Cast 1z Cast 2z
Funkéni schopnost a disabilita Spolupusobici faktory
Télesné funkce Y kriviny ; X X
Komponenty B - Faktory prostfedi| (Osobni fakoory
- a strukoory a participace
Wréjsl vy na Anideind vl na
. Teélesné funkce Cbhlasn Fivora funkéni funkeéni
IDorménw — . .
- lélesné strukoery tkoly, dkons schopnost schopnost
a disalsilion a disalbilioa
Kapacita
Zmény Proy
- - = - Facilimajici nelo
v télesniych Cinnost ve A

standardnim

. Wliw
prosofodi o i
Konstrukty : soncidlnich osobnostnich
a postojovych
A i Faktom v daném
strukmrach cinmnostl = s
) N DrOSIrccil
anatomickE v obvyvklém :
[REL sl
Funlkeni ..
E lmi Yty
Pozitivni a srrakoDaralil .
- - a partOpmce Facilitdtor Melze aplileowrayr
hledisko mrcgrira :
Funkéni schopnost
Snizeni akoivicy
. - . 3 richa ; —
MNegativni Pormacha Cmezend o L _ o
. N —— Baréry/ piekazky| MNelze aplikovart
11](_"4:'151\;'] Paruacipacce
isabilita
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Réamec MKF dopliiuje MKN-10 a zdlraziiuje holistické chapani fyziologického
a funkéniho dopadu obtizného piijmu stravy u déti, vcetné narusenych mechanismu,
zivoté. Na zakladé¢ tohoto je patrné, Ze diagnézy dle Mezindrodni klasifikace nemoci F 98.2
Porucha piijmu potravy v kojeneckém a détském ve€ku, piipadné nespecifické R 63.3
Obtizné a Spatn¢ vedené krmeni (tj. obtize v pfijmu stravy bez organického podkladu)
nejsou dostatené k popisu mnoha faktort, které se podileji na poruse piijmu potravy (Goday

a kol., 2019).

Vzhledem k vySe popsanému a tlaku logopedi a dalSich zainteresovanych
odborniki v zahrani¢i byla vroce 2022 ustanovena nova diagnéza Pediatric feeding
disorder a zaClenéna do ICD International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems s kodem R 63.3, jez se dale déli na akutni a chronicky stav. Pediatric
feeding disorder (PFD) je definovéana jako naruSeny oralni pfijem, ktery neni pfiméieny
veku a je spojen se zdravotni, nutri¢ni, stravovaci a/nebo psychosocialni dysfunkci (Dodrill,

2022). Tato diagndza prozatim v ¢eské verzi MKN nefiguruje.
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Tabulka €. 3: Diagnosticka kritéria pro Pediatric feeding disorder (Goday et al., 2019)

A Porucha oralniho piijmu Zivin nepfiméfend véku, trvajici alespodi 2
tvdny a spojend s 1 nebo vice z nasledujicich:
1 2 3 4
Zdravotni Kardiorespiracni | Aspiraéni nebo |
dyvsfunkce kompromis pi1 | rekurentni
peroralnim aspiracni
podavani pneumonitida
Nutricni Podvyziva Specificky Spoléhani na
dvsfunkce nedostatek Fivin | enterdlni krmiva

nebo vyznamné | nebo perorilni
omezeny pifjem | doplitky k
jedné nebo vice | udrZzeni vvEivy

Fivin a/nebo
vyplyvajici ze hydratace
snizené
rozmanitosti
stravy
Dysfunkce Potfeba upravy | PouZiti Pouiziti
schopnosti textury tekutiny | upravené upravenych
krmeni nebo jidla polohy krmeni | strategii krmeni
Psychosocidlni | Aktivni nebo Nevhodna péfe | Narudeni Narugeni vztahu
dvsfunkce pasivni petovatele o socialniho pecovatel-dité
vvhybavé krmeni a'nebo fungovani v spojené

chowvani ditéte mutriéni potieby | kontextu krmeni | s krmenim
béhem krmeni ditéte
nebo
samotnému
krmeni

B Absence kognitivnich procest v souladu s poruchami pfijmu potravy
a vzorcem oralniho pfijmu neni zpiisobena nedostatkem potravy nebo
v souladu & kulturnimi normami.

Dalsi ze zahrani¢nich diagn6z poruch piijmu stravy tizce provazanou s logopedickou
péci je Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder (ARFID) /CD F 50.82. Jedna se
o zjevny nedostatek zdjmu o jidlo, vyhybani se jidlu na zdklad€ senzorickych charakteristik,
obav a7 fobie zjidla. Je spojena s vyraznym ubytkem hmotnosti, zpomalenim rlstu
a celkovym neprospivanim, zavislosti na enteralni vyzivé nebo dopliicich stravy. Ma vyrazny
piesah do psychosocidlniho fungovani Clovéka. Nejednd se tedy primarné o nedostatek
dovednosti jako u PFD. Diagnézy mohou koexistovat spole¢n¢ (American Psychiatric

Association, 2022).
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2 Rany psychomotoricky vyvoj ditéte v kontextu prijmu stravy

Princip vyvoje détskych pohybovych vzori se vyviji smérem od hrubé motorickych
vzort k jemné motorickym v zavislosti na tom, jak proximalni stabilita umoziuje distalni
mobilitu. Posturdlni stabilita, statickd a dynamickd koordinace hrubého motorického
systému je pfedpokladem budouciho koordinovaného ovladani jemné motorické periferie.
Tedy v této hierarchii utvareni postupné stability je nejvyse postavena oralni stabilita, ktera
zavisi na vyvoji stability krku a pletence ramenniho, jez jsou zavislé na stabilit€¢ trupu
a panve. Stabilita a schopnost disociace jednotlivych ordlnich struktur jsou klicové faktory
pro zrani oralné-motorickych dovednosti. V orofacialni oblasti je v fetézci proximodistalni
mobility prvotni temporomandibuldrni kloub, jehoZ stabilita podmifiuje pohyblivost rtii
a jazyka. Chronologicky postup rozvoje disociacnich pohybii bézi v posloupnosti

hlava — Celist — rty — jazyk (Cervenkové, 2016; Fritzlova, 2016).

2.1 Prenatalni a novorozenecké obdobi

Prenatalni obdobi

Prenatalni obdobi za¢ina pocetim a kon¢i narozenim ditéte. V priméru se jedna
0 40 tydnid dynamického vyvoje, kdy se vytvafeji potiebné ptedpoklady pro budouci
samostatny zivot jedince. Pro pfijem stravy je klicovy vyvoj gastrointestinalniho traktu,
respiraéniho systému a centrdlni nervové soustavy. Intrauterinné se odehravaji pocatky
oralné-senzomotorického vyvoje potiebné pro zapoceti kvalitniho ptfijmu stravy ihned po

porodu (Langmeier, Krej¢itova, 2007).

Vyvoj senzorického systému zacind jiz v embryondlnim obdobi, kdy se v 8.
gestacnim tydnu utvafi taktilni systém. Velmi kratce nato je plod schopen reagovat na dotek
piiblizenim se nebo oddalenim se od stimulu. Od 16. gesta¢niho tydne se vyviji vestibularni
systém, ktery je pIn¢ funkéni jiz ve 21. gestacnim tydnu. Vestibularni systém pomaha kojenci

v seberegulaci a regulaci stavu bdélosti (Ross, 2012).

Piijem stravy vyzaduje toleranci riznych chuti a vini. Tyto smysly jsou dilezitou
soucasti raného zkoumani svéta sty. Chut’ se utvaii ve 20. gestacnim tydnu, novorozenci
tieti az Sesty den Zivota jsou schopni rozeznat sladkou, kyselou a hoikou chut. Cich se
aktivuje po porodu s prvnimi molekulami vzduchu, nosni systém je funkéni od 24.
gestacniho tydne. Dle Menella a kolektivu (2001) kojeni kojenci 1épe toleruji ptikrmy nez

kojenci na kojenecké formuli diky rané expozici chuti v matcing strave.
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Jako posledni ze smyslt se vyviji sluch (18. — 35. gestacni tyden) a nasledné zrak
(8. — 37. gestacni tyden). Od 30. gestacniho tydne zacCina zornice reagovat na mnozstvi
svétla, o¢i se zaCinaji pohybovat a nastavuji se spankové vzorce diky signalim ze sitnice
spolu s propojenim s mozkovou aktivitou. Potfeba integrace rtznych sluchovych

a vizudlnich stimuld vzrista predevsim pti zavadéni tuhé stravy (Bahr, 2001).

Vyvoj ordlné-motorickych dovednosti za¢ind prvnimi polykacimi pohyby ve 14.
gestacnim tydnu. Okolo 16. gesta¢niho tydne plod vklada palec do ust a saje ho. Vzriista
rytmicita pohybti mandibuly a rtii. Dale se od 20. gestacniho tydne objevuji primarni reflexy
(hledaci, davivy, kousaci, saci). Od 32. gestacniho tydne zafind vyvoj koordinace sani-
polykéni-dychani, kterd dozrava béhem prvniho mésice veku ditéte (Chvilova Weberova,

2017).
Novorozenecké obdobi

Dle Thorové (2015) se za novorozenecké obdobi povazuji prvni 4-6 tydnti zivota. Po
opusténi intrauterinniho prostiedi je novorozenec vystaven nepfebernému mnozstvi stimulli
z okolniho prostfedi, na které dokéze adekvatné reagovat diky primarnim reflexiim. Tyto
reflexy jsou rozhodujici pro pieziti, jedna se o reakce na nepiijemné nebo zivot ohrozujici
stimuly (bolest nebo zména teploty), reakce k zabezpeCeni zakladnich Zivotnich potteb
a reakce k zachovani homeostdzy. Spolu s posturdlni kontrolou ptedstavuji zdkladni
vyvojové vzorce pro budouci rozvoj volni motoriky. S maturaci centralni nervové soustavy

primarni reflexy postupné slabnou.

V bdélém aktivnim stavu je u novorozence asymetrické drzeni t€la. V poloze na bfise
dokaze otocit hlavu, avSak neexistuje zadna opeérna baze, pouze opérna poloha. Pfevazuje
flek¢ni drZeni, hlava je ulozena niZ nez panev, thel mezi kyclemi je devadesat stupnd.
V poloze na zadech jsou patrné holokinetické pohyby nohou, dlan€ jsou seviené v pést.

Pritomné predilek¢ni drzeni hlavy je fyziologické do Sestého tydne véku (Kolar et al., 2020).

Po narozeni se rychle rozviji 1 ordlné-motorické dovednosti, jeZ jsou také ovlivnény
kvalitou primarnich oralnich reflexti. Jedna se o davivy reflex, kaslaci reflex a polykaci reflex,
které ztstavaji po cely zivot. Déle hledaci reflex a Babkinuiv reflex, které inhibuji okolo 3.
meésice véku, stejné tak jako saci reflex, ktery po tomto obdobi je fizen volné. Fazicky
kousact reflex, transverzalni jazykovy reflex a reflexni protruze jazyka jsou odpovédi na

intraoralni taktilni stimulaci (Muntau, 2011).
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Séani je tvofeno dvéma komponentami, pozitivni a negativni komponentou sani.
Pozitivni komponenta se vyviji jako prvni a je pfitomna jiz po narozeni. Jedna se o kompresi
prsu nebo savicky jazykem o tvrdé patro pohybem celisti, kterd umozituje vypuzeni mléka.
Pii negativni komponenté dochazi pomoci snizeni celisti, uzavieni vstupu do dutiny nosni
elevaci mekkého patra a dostateCnym bilabidlnim uzdvérem k vytvofeni intraordlniho
podtlaku, diky ¢emuz dochézi k aktivnimu nasati mléka do ust. Diky flekénimu drzeni je
retny uzavér pevny, tekutina nevytéka z koutkti ust. Vyvoj a integraci téchto dvou

komponent popsala Lau (2015):

Tabulka ¢. 4: Pétistupnova Skala vyvoje nutritivniho sani novorozencu a kojenci, volny

preklad autorky (Lau, 2015)

roven | Popis

Arytmicka komponenta sani, Zadna negativni komponenta sani.

va| |

sani.

[

S1lné)Ei pozitivni komponenta sani_ vice organizovana negativni komponenta sani.

Negatrvni komponenta sani je dobfe definovana, pozitivni komponenta sani sili a

stava se konzistentni.

5 S1lna negativni komponenta sani, obé komponenty sani jsou dobie definované,

stfidaji se v rytmickém vzorei |

I3

Dale jsou popisovany dva typy sani, a to nenutritivni sani, kdy jedinec nepftijima
nutrici. Tento typ sani rozviji zkuSenosti v ordlni oblasti, pfinasi pozitivni a uklidiiujici
vjemy, v ¢ase se vyviji a zvySuje Urovenl ordlné-motorickych dovednosti. B¢hem
nutritivniho sani dit¢ ziskava mléko. Zraly saci vzor je charakteristicky rytmickou
organizaci sacich cykli s dobrou koordinaci sani-polykani-dychani. Jeden saci cyklus mtze
obsahovat 10-30 salv. Oproti nenutritivnimu sani probihd nutritivni sani v pomalej$im

tempu, kolem jedné salvy za sekundu (Palmer et al., 1993; Bahr, 2001).

Zdravy novorozenec signalizuje hlad kazdé 2 az 4 hodiny. Tato neverbalni
signalizace je individualni u kazdého ditéte, zpravidla zahrnuje otaceni hlavou za stimulem,
Siroké otevirani Ust, jazyk na spodiné dutiny ustni, sani prstii ruky aj. Pfed zahdjenim piijmu
mléka, béhem néj 1 po ném jsou vitalni funkce stabilni (tepova a dechova frekvence, saturace
apod.), dit¢ je bdelé ve flekénim postaveni. Po nasyceni je klidné, relaxované, zapojuje se

do socialni interakce nebo usina (VanDahm, 2012).
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Proces stfidani bdéni a spanku neni jednotny, kazdé dit€ ma sviyj individualni vzorec.

Gorski, Davidson, Brazelton (1979) popsali chovani novorozencii v Sesti urovnich:

Tabulka ¢. 5: Brazeltonova neonatdlni skala, volny pteklad autorky (Gorski, Davidson,

Brazelton, 1979)

Urovné Charakteristika

Uroveii 6 plas, kiik Vysoka urovefi aktivity, bez reakci na
podnéty, pmudké pohyvby celym télem,
nepravidelny dech s apnoickymi pauzami.

Uroven 5: aktivni bdéni Sekavé a trhané pohyby konéetin, na podnét
reaguje zvyienim motorické aktivity, celkova
vyvEE mira aletivity.

Uroveii 4: klidné bdéni Zaméfeni pozornost na stimul, soustiedény
pohled, plynulé pohyby konéetin, minimalni
motoricka aktivita.

Uroveii 3: rozespalost Pomalé pohyvby, odpovédi na podnéty =
latenci, nizka pozormost.

Uroveii 2: lehky spanek Zaviené ofl, viditelné pohvby ofi pod vicky,
nepravidelné divchani, saci pohyby, nizka
motoricka aktivita.

Uroveii 1: hluboky spanek Pravidelné dychani, bez oénich pohybn,
zadna  spontanni  motoricka aktivita,
pravidelné rychlé a trhané pohyby|

V ramci senzorického systému je prioritni taktilni systém, stejné tak jako ¢ich a chut’,
pomoci kterych se novorozenec orientuje. Novorozenec je také schopen identifikovat pocit
hladu a sytosti. Jiz v této rané f4zi zac¢ind proces komunikace mezi ditétem a rodicem, kdy
dité neverbalné signalizuje své potifeby — zmény v napéti téla, zmeény polohy téla, pohyby

o¢i a hlavy, mimika (Palmer et al., 1993; Cervenkova, 2019).

2.1.1 Rizikovy novorozenec

Rizikovych faktorii, které ohrozuji vyvoj ditéte, je velké mnozZstvi. Mohou se
vztahovat ke zdravotnimu stavu matky (infek¢ni a chronické onemocnéni, gestacni diabetes
mellitus, aj.), k véku matky, jejim zvykiim a chovani (abusus drog, 1¢ki, vyziva, koufeni,
aj.). Dale k prib¢hu gravidity, historii predchozich gravidit, k porodu ¢i zivotnimu prostiedi.
Nebo k samotnému ditéti, kdy se jedna o déti s neurologickymi odchylkami, symptomatické
rizikové novorozence, novorozence s vrozenymi vyvojovymi vadami, nedonoSené,

hypotrofické novorozence, prenasené novorozence (Thorova, 2015).

Lebl, Janda, Pohunek, Stary a kol. (2007) klasifikuji rizikové novorozence do tfech

kategorii:
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1. podle gestacniho véku — nedonoSeny novorozenec narozeny pied 37. gestacnim
tydnem, donoSeny novorozenec, pfendseny novorozenec narozeny po 42. gestatnim
tydnu

2. podle porodni hmotnosti —novorozenec s velkou porodni hmotnosti nad 4000 gram1,
s normalni porodni hmotnosti 2500—4000 gramd, s nizkou porodni hmotnosti pod
2500 gram, s velmi nizkou porodni hmotnosti pod 1500 grami, s extrémné nizkou
porodni hmotnosti pod 1000 gramti.

3. Podle vztahu gestacniho v€ku a porodni hmotnosti — hypertroficky novorozenec nad
95. percentil, eutroficky novorozenec 5.-95. percentil, hypotroficky novorozenec

pod 5.percentil

Rizikovi novorozenci byvaji v dlouhodobé péci specializovanych pracovist,
piipadné ve sledovani vicero odbornikti — 1€kait, fyzioterapeutli, psychologt, klinickych
logopedi, ergoterapeuti. Sledovan je tedy jak zdravotni stav, tak i1 celkova uroven

psychomotorického vyvoje.

Nejpocetngjsi skupinou rizikovych novorozencti jsou predcasné narozené déti, kdy
vroce 2018 byla v Ceské republice celkova incidence 7,9 %, déti s nizkou porodni
hmotnosti (tj. pod 2500 g) se narodilo 8,5 %. Podle délky trvani gravidity se pted¢asny porod
deli do Ctyt skupin: extrémné predCasny (pod 28. gestacni tyden), velmi predcasny (od 28.
gestacniho tydne do 32. gestac¢niho tydne), stiedné pfedCasny (od 32. gesta¢niho tydne do
34. gestacniho tydne) a pozdné predCasny (od 34. gestacniho tydne) (Smisek, 2020).

Ptijem stravy u nedonoSenych déti je ovlivnén celou fadou faktort. Aktualnim
trendem je vyuzivat koncepty vyvojové individualizované péce, jez se zaméfuji na
uspokojeni bio-psycho-socialnich potfeb novorozence a podporuji zrani centralni nervové
soustavy. Postupné je upousténo od kvantitativné orientovaného ptistupu piijmu potravy tzv.
volume-driven feeding, kdy se hodnoti objem piijimané stravy podavané v presnych
casovych intervalech. Tento model je nahrazovan kvalitativné orientovanym pfistupem tzv.
cue-based feeding/ infant-driven feeding, tedy pfijem stravy podle klicovych znaka
chovani ditéte, pifijem stravy vedeny kojencem. Koncept reflektuje komplexnost
a vyvojovost ptijmu stravy, klade diiraz na bezpecnost a aktivni participaci ditéte pfi piijmu

mléka vedouci k vytvareni pozitivnich zkuSenosti (Lubbe, 2018; Cervenkova, 2021).
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2.2 Kojenecké obdobi

Kojenecké obdobi za¢ina ukon¢enym prvnim meésicem zivota (nékteii autori uvadeji
také 6.tyden zivota) a trva do 12. mésice v€ku. V tomto Case projde kojenec velkymi
motorickymi, somatickymi i neuropsychologickymi zménami (Thorova, 2015; Krej¢ifova,

Langmeier, 2007).

2.2.1 Prvni trimenon

Prvni trimenon je obdobi od narozeni do tfetiho mésice véku. Postupné se snizuje
flek¢ni drzeni téla. Kojenec zvladne zvednout hlavu mimo opérnou bazi a predlokti se opie
o podlozku. Opora téla se zacind pfenaset kaudalnim smérem k symfyze a anteflexe panve
povoluje. Ke konci prvniho trimenonu je dokoncena prvni opora, op€rnou bazi tvoii loket-
loket-symfyza. V poloze na zadech je dit¢ schopno zvednout dolni koncetiny nad podlozku.
Uchopovy reflex je téméf inhibovén, dité uchopuje z lateralni strany. Postupné se orientuje

na stied, za¢ina koordinace ruka-ruka (Kolaf et al., 2020).

Od 8. tydne kojenec dokaze fixovat osoby i pfedméty, objevuje se prvni socidlni
usmév. Ke konci obdobi sleduje objekty otacenim hlavy vSemi sméry, pozoruje oblicej
pecujici osoby. Na hlasité zvuky reaguje ulekem. Rozpozna hlas pecujici osoby, ktery dité
dokaze uklidnit. Po¢atecni nediferencovany kiik ziskava intenzitu a rozsah. Mezi 2. mésicem
a 3. mésicem nabyva hlasovy projev afektivniho kladného zabarveni, dit¢ vokalizuje, pokud

slysi lidskou fe¢ (Bytesnikova, 2015).

Nadale pretrvava rany zpusob sani (suckling). Stabilitu cCelisti zajistuji tukové
polstarky tvaii, pohyb celisti vytvafi pozitivni komponentu sani. Rty sekundarné kopiruji
pohyb celisti, mize byt pfitomen drooling (vytékani) mléka koutky. Jazyk, ktery je plochy,
tvarovany do misky nebo poharku, se rytmicky pohybuje v anterioposteriornim planu.
Maximalni rozsah pohybu jazyka neni dale nez za alveolu. Vse je fizeno reflexné¢ (Morris,

Klein, 2000).

2.2.2 Druhy trimenon

Druhy trimenon pifedstavuje obdobi od zacatku 4. mésice véku do 6. mésice veku.
V hrubé motorice se v poloze na biiSe objevuje model zkiizeného vzoru. Na konci obdobi
by dobte prospivajici dit¢ mélo byt schopné zvladnout tzv. druhé vzptimeni s oporou
o stehna a rozeviené dlan¢ na extendované horni koncetiné. V leze na zadech pievlada

symetrickd poloha. Dité zacina cilen¢ uchopovat predméty, rozviji se koordinace oko-ruka
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a poté koordinace oko-ruka-usta. Pohyb horni koncetiny pies stfedovou linii (zkiiZeny
pohyb) je prediktorem otacenti, které si dit¢ do konce druhého trimenonu osvoji (Kolar et al.,

2020).

Oc¢i se zacinaji pohybovat nezéavisle na pohybech hlavy, dité zvladne sledovat objekt
pohybujici se ve vSech smérech, stejné tak jako smér pohledu rodice. Diky tomu je schopno
sdilené pozornosti s rodi¢em. Dité vokalizuje, pudoveé zvatld, dokaze napodobit vyrazy

oblic¢eje rodice a vyjadiit Siroké spektrum emoci (Krej¢itova, Langmeier, 2007).

Dité¢ hojné prozkoumava svét tsty. Vkladanim predméti do ust ziskava zakladni
povédomi o vjemech mékkosti, pevnosti a tvrdosti, se kterymi se pozdé&ji setka pfi prechodu
na krmeni 1zi¢kou a piti z hrnecku. Toto obdobi mnozi autoti (Bahr 2001; VanDahm, 2012;
Morris, Klein, 2000) oznacuji jako generalizované poznavani usty neboli mouthing. Lepsi
stabilita trupu a pletence ramenniho pfindsi posun v jemné motorice, oralné-motorickych
dovednostech a koordinaci ruka-usta. Dit¢ dokéaze drZet hracku a manipulovat s ni v Gstech,
¢imz poznava predmét ze vSech jeho stran. Toto diskriminacni obdobi poznavani usty piinasi
ditéti informace o velikosti, tvaru, chuti, vdze a povrchu pfedmétu, které dale vyuzije pfi

zavadéni tuhé stravy.

Zacatkem 4. mésice veku dolni Celist roste smérem dolti a doptedu, redukuji se saci
tukové polstarky, coz zplisobuje, Ze jazyk klesa dolt a spolu s Celisti se pohybuje doptedu.
V disledku toho jazyk jiz nevypliiuje celou dutinu ustni a za¢ind se pohybovat vertikalné.

Epiglottis a mékké patro se zacCinaji oddalovat, klesa hrtan. Diky vkladani ptedmét do st

[ 24

Zpusob sani na konci druhého trimenonu vyzrava a prechazi do pohybového vzorce
bézného pro détstvi a dospélost (sucking). Exkurze Celisti je béhem sani mensi a pohyby
plynulejsi diky ovladani pohybii hlavy a ramenniho pletence. Udrzeni hlavy a kontrola nad
pohyby hlavou poskytuji zaklad pro rozvoj stability Celisti. Pfi stimulaci je nadale pfitomny
dominantni fazicky kousaci reflex. Jazyk se pohybuje nahoru a dolt ve vertikdlnim planu,
tvar se od raného typu sdni neméni. Rty dopomahaji pevnéjSimu uzdvéru na prsu nebo
saviCce, diky cemuz nevytéka tekutina koutky a také se zvySuje negativni komponenta sani
a kojenec tak muze nasavat tekutinu nebo piikrm ze 1Zi€ky. Zraly zptsob sani je nadéle

kombinovan s ranym zpiisobem sani, ktery zatim pievazuje (Morris, Klein, 2000).
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Okolo 3. mésice veéku se sani stdva volné fizenym, plnéd integrace saciho reflexu
nastava do pul roku véku, kdy si dité jiz uvédomuje, ze je krmeno. Proto by jiz od zacatku
m¢él byt ptijem stravy veden podle signala hladu a sytosti (kvalitativné orientovany ptistup)

jakozto prevence odmitani a vzniku averze s opakovanym nucenim k oralnimu pifijmu.

Od 17. tydne veéku Ize zacit podavat prikrmy, tj. dohladka rozmixovanou stravu fidsi
konzistence. Svétova zdravotnickd organizace (WHO) ve svych smérnicich pro podporu
pfijmu stravy u déti do dvou let doporucuje vylucné kojeni do ukonceného 6. mésice véku
a nasledn¢ zacit s ptikrmy a nadale kojit dle potieb ditéte. Evropsky Gfad pro bezpecnost
potravin (EFSA, 2015) doplnuje, Zze vylucné kojeni / podavéani kojenecké formule do
6. mesice veéku ditéte je pln¢ dostacujici k zajisténi vyzivovych potieb u zdravych kojenci.
Nicmén¢ také uvadi skupiny kojencti, u kterych je vhodné zacit s pfikrmovanim dtive, tedy
od 17. tydne véku. Do této kategorie se fadi kojenci ohrozeni nedostatkem zeleza (kojenci
s nizkou porodni hmotnosti, kojenci s nizkou zdsobou Zzeleza jiz od narozeni, kojenci

s rustovym spurtem béhem prvnich mésict Zivota) a neprospivajici kojenci.

Kojenec nabizeny piikrm zpracovdva vzorem sani-polykani, pii kterém je
charakteristické vytla¢eni vétSiho objemu piikrmu jazykem ven z Gst. To je dano jak
anterioposteriornim pldnem pohybu jazyka, tak ranym vzorem polykani, kdy kojenec
iniciuje polknuti pouze po nasati a pfesouva sousto smérem k hltanu protruzi jazyka. Pravé
pro nezralost polykaciho vzorce a vzorce pohybi jazyka se ¢asto objevuje daveni a duseni.
Pii opakované negativni zkuSenosti s prvnimi pitkrmy se taktéz muiize rozvinout ordlni

averze (Morris, Klein, 2000).

2.2.3 Treti trimenon

Jedna se o obdobi od ukonceného 6. mésice véku do 9. mésice veéku. U kojence se
objevuje prvni lokomoce z polohy na bfise, dostava se do pozice na ¢tyfech. V pozici na
brise pivotuje kolem své osy za hrackou. Trup se vzpiimuje do vertikély, ze Sikmého sedu
se dité dostava do volného sedu. U opory nakracuje pies rytife. Devitimési¢ni dité¢ by mélo
mit zvladnuté koordinované a symetrické lezeni po kolenou, vertikalizaci nakro¢enim do
vzptimeného stoje, stoj s vétsim zatiZzenim vnitinich hran a kvadrupedalni chiizi ve vertikale

ve frontalni rovin¢ (Kolaf et al., 2020).

Mezi 7. a 8. mésicem dité tluce hrackami o sebe a pozd¢ji dokdze jednu z hracek

upustit a vzit si tfeti. Zacinad chapat permanenci predmét. Postupné se objevuje pinzetovy
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uchop, palec se dostavéa do opozice. Diky postupu v hrubé motorice se zlepsuje prostorova
orientace, dit¢ dokdze otaCet hlavu za zdrojem zvuku a vznikd schopnost smérového slySeni.
Pudové zvatlani se slabikami pfechéazi v napodobivé, reduplikacni zvatlani (Klenkova, 2006;

Bytesnikova, 2015).

Od ukonceného 6. mésice veéku je u zdravého kojence zahajeno podavani ptikrmi.
Rodi¢ ma na vybér ze dvou zplisobl piikrmovani, a to krmeni ditéte 1zickou nebo metoda
Baby Led Weaning (BLW). BLW metoda je zaméfena na zavadéni piikrml vedené ditétem,
kdy se ditéti poskytuje moznost ptirozen¢ se seznamovat s riznymi texturami, chutémi
a vunémi potravin jiz od uplného zacatku stravovani. Nedilnou soucasti je spolecné stolovani

s dité¢tem (Overland, Merkel-Walsh, 2013).

Dité dostava k dispozici potravu ve form¢ dobte uchopitelnych kust, které mize
samo drzet a samo si je vkladat do tust. Dité v tomto obdobi ma zraly travici trakt, je
ptipravené jak motoricky, tak kognitivné. Pfi spole¢ném rodinném stolovani projevuje zajem
o jidlo upfenym pohledem, mlaskanim, vyskanim, rukou saha do talife. Lzi¢ku ma spojenou
s aktem krmeni, pfi pohledu na ni dit¢ samo otevira sta (postupem casu i1 v adekvatnim
rozsahu, z pocatku pievazuje Siroka exkurze Celisti a velké pohyby Celisti pro nedokoncenou
stabilizaci). Nasledn¢ se stabilizuje v daném uhlu Celist, jazyk nehybné lezi na spodiné
dutiny Gstni. Pfi vstupu 1zicky do st dochazi k aktivizaci Celisti a rti pro sejmuti potravy ze
1zicky. Celist se pomalu zavira kontrolovanym a stupfiovanym pohybem. Z poéatku pii
vlozeni potravy do st dité vtahuje horni nebo dolni ret, mize jemn¢ napnout koutky, pokud
je potrava vlozena na rty. Pfi vlozeni potravy na stranu Ust se tvafe na dané strané zpevni,
napnou a potrava nevpadne do tvaie. Béhem 6. mésice v€ku a rastu zkuSenosti s piijmem

stravy zacina kojenec aktivovat horni ret pro sebrani potravy ze 1zicky (Morris, Klein, 2000).

Mezi 6. a 8. mésicem veku se diky vertikdlnim pohybiim jazyka méni vzorec
polykéni. Kojenec jiz dokdze iniciovat polknuti bez pfedchoziho sani, a to jednoduchou
protruzi jazyka. Vertikalni pohyby celisti béhem fazického kousaciho reflexu pii zpracovani
potravy jsou méné reflexni. Nejranéjsi forma Zvykacich pohybii se oznacuje jako munching,
kdy se jazyk stejn¢ jako celist pohybuje vertikaln¢ nahoru a doli. Tento stereotypné
vertikalni plan zpracovani potravy se vlivem zkuSenosti a textury podavané stravy méni
v nestereotypné vertikalni pohyby, pro které je charakteristickd vétsi variabilita v pohybu

nahoru a dolti (Marshalla, 2001).
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Pfitomnost rotacniho pohybu v hrubém motorickém systému ptendsi rotaci i do
oralné-motorickych dovednosti. Objevuji se prvni diagondlné-rotacni pohyby celisti, které
slouzi k rozméInéni potravy na vétsi kusy, spolu s lateralizaci jazyka. Dité dokaze pienést

sousto ze stiedu na stranu a zase zpét (Rosenfeld-Johnson, 2005).

Mezi 6. mésicem a 8. mésicem véku je bézné ditéti nabidnuta tuhd dobte
rozmélnitelnd strava do ruky, tzv. finger food. Mixovana strava se méni na mackanou,
piipadné kasi s kousky. Pfi zpracovani novych struktur dominuji niz8i pln¢ automatizované
vzorce pohybu, tedy nestereotypné vertikalni pohyby celisti, pfi tnavé 1 stereotypné
vertikalni pohyby a polykani ve vzorci sani-polykani kombinované s jednoduchou protruzi.
Dal8im milnikem v tomto obdobi je nabizeni tekutiny z hrnecku. Z pocatku dité pije ranym
zpisobem séni, Celist ma Sirokou exkurzi, coz zptsobuje znacné ztraty tekutiny (Marshalla,

2001).

2.2.4 Ctvrty trimenon

Ctvrty trimenon reprezentuje obdobi od 9. mésice véku do 12. mésice véku, ¢imz
uzavird kojenecké obdobi. Ve véku deseti mésict se kojenec zacind postavovat pies vzor
»rytite* a obchdzet ndbytek do strany. Aktivné se pohybuje lezenim do vSech sméri, zvlada
vylézt i slézt z vyvysenych ploch. V jedendcti mésicich se dit¢ zacind orientovat v mistnosti,
zkousi prvni krok do volného prostoru mezi oporou. Koncem prvniho roku zvladne prvni
kroky doptedu (bez souhybu hornich koncetin) a samostatny stoj. V jemné motorice se
pinzetovy uchop méni na klest'ovy, tedy tichop mezi Spicku palce a ukazovak (Kolaf et al.,

2020).

Strava ditéte je pestra, postupné se seznamuje s rozmanitymi texturami a uci se je
zpracovat tak, aby v roce véku zvladalo pfijimat rodinnou stravu. Roste zdjem o samostatné
krmeni a prozkoumévani stravy prostfednictvim hmatu, ¢ichu a chuti. Kojenec zkousi
pouzivat 1zicku a vidli¢ku, nadale dominuje krmeni se rukama. Senzoricky systém je diky
jidelnim aktivitim hojn& sycen. Ukolem je tolerance vsech struktur a chuti, veskerych
senzorickych zmén, které vyvstanou béhem jednoho stolovani a nasledné kvalitni oralné-

motorické zpracovani.

Diky praci s rozlicnymi konzistencemi se vyvijeji 1 ordlné-motorické dovednosti
kojence. Nadale dominuje nestereotypné vertikalni plan zpracovani potravy, nicméné pokud

je sousto umisténo na stolicky, dité uziva diagonalné€ rotacni pohyby. Jazyk se pohybuje vice
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do lateralizace, za¢ina pfesouvat potravu ze stfedu ust na stranu. Horni ret se pii zvykani
pohybuje doptedu a dolti a tim posouva potravu umisténou na rty smeérem do ust. Pozvolna
se diagonalné rota¢ni pohyby béhem zvykani mékké stravy stavaji vice védomé. Jazyk
zvlada presouvat potravu na obé¢ strany s prestavkou ve stiedu. Pokud je sousto pfili§ narocné

na zpracovani, mize se objevit fazicky kousaci reflex nebo sani (Rosenfeld-Johnson, 2005).

Nadale nejsou disociovany pohyby rti od cCelisti. Rty jsou vice aktivni, dit¢ umi
oCistit potravu ze rtl fezaky, ale béhem Zvykani je staly drooling slin ¢i potravy. ZlepSuje se
dovednost piti z hrnecku diky zvySujici se stabilité Celisti jak v oteviené, tak v uzaviené
poloze. Tato stabilita je predpokladem pro plynuly pohyb Celisti v pritbéhu piti, tzv. grading.
V tomto obdobi je dit€ schopno se naucit pit z br¢ka (Morris, Klein, 2000).

2.3 Batoleci obdobi

Batoleci obdobi zac¢ind 12. mésicem véku a kon¢i 36. mésicem véku.
Charakteristickym znakem je postupné osamostatiiovani se, snizovani zavislosti na pecujici
osobé. Dité se u¢i komplexni ucelové pohybové vzory, manipuluje s drobnymi predméty,
nadale vylepsSuje koordinaci koncetin a stabilitu téla. Dilezitym procesem uceni je imitace,
kterd napoméhd rozvoji socidlnich dovednosti. Pfelomovym vyvojovym zlomem mezi
18. a 24. mésicem je schopnost uvédomit si vlastni osobu, nastadva obdobi egocentrické
subjektivity, kdy dit¢ nazird na svét pouze vlastni perspektivou (Langmeier, Krej¢ifova,
2007).

Okolo 18. meésice ve€ku se zacind uplatiovat schopnost symbolického uvazovani,
kdy si dité jiz vytvaii predstavy bez nutnosti pfedchoziho vyuziti metody pokus-omyl.
Snizuje se zkoumani predmétii tisty. Batole nedokaze kontrolovat své emoce, neumi pracovat
s nepiijemnymi pocity, které Casto prertstaji do negativniho afektivniho stavu. Jsou patrné
zacatky snahy o seberegulaci, dit€¢ znd zdkladni pravidla spravného chovani a pozna
odchylku od nich. Typickym znakem je prudce se rozvijejici fe¢ a recipro¢ni komunikace

stejné jako zvySovani schopnosti sebeobsluhy (Thorova, 2015).

Ditéti je podavana pestra rodinna strava rozliéné konzistence. V 18. mésicich véku
pii zpracovani tuhé stravy, kterd vyzaduje vétsi asili pro zvykani, jsou patrné kompenzacni
pohyby hlavy, krku a koncCetin. O tfi mésice pozdé€ji se tyto kompenzacni mechanismy
vytraceji, pfetrvava pouze zvysena exkurze Celisti pii podani sousta do st. Okolo dvou let

dit¢ dokaze s adekvatni otevienim ust zpracovat a spolknout vétSinu tuhych potravin bez
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vypadavani stravy z ust nebo vytékani slin. Zlepsuje se schopnost spolknout pouze ¢ast
sousta a cCast ponechat v ustech k dalSimu zpracovani. Tato zrucnost je vyuzivana
u kombinovanych jidel jako jsou vyvarové polévky, jogurty s kousky ovoce nebo neloupané

ovoce a zelenina (Ross, 2012).

Celkova rovnovaha a stabilita krku a pletence ramenniho ve véku 15 mésici
prispiva k rozvoji stability Celisti pii piti. Pii polykani se Spicka jazyka pohybuje jiz smérem
nahoru, horni ret se stahuje dopfedu a dolt na okraj hrnecku. Vzhledem k tomu, Ze neni
rozvinuta vnitini stabilita Celisti, dit€ se zakousava do okrajti hrnecku. Tekutina mtze unikat
pii prikladani a odjimani hrneCku. Ve 24 mésicich véku je dokoncen vyvoj vnitini stability

Celisti, dit€ uziva zraly zptisob sani bez uniku tekutiny (Morris, Klein, 2000).

Od 15. mésici veku dit¢ vyuzivda dominantn¢ diagondln€ rotani plan pfi
zpracovani potravy. Pohyby jsou plynulé a dobie koordinované, horni i dolni ret se aktivné
ucastni zvykani, koutky rt a tvafe pomahaji s umisténim sousta na stolicky. V 18. mésici
jsou obcasné rty béhem zvykani zaviené. Okolo 24. mésice dité pouziva cirkularné rotacni
plan zpracovani potravy, kdy jazyk pfesouva sousto ze strany na stranu bez prestavky ve
sttedu ust. Pfi vétsi ndmaze se objevuji diagonalné rota¢ni pohyby nebo nestereotypné
vertikalni pohyby. Dit€¢ umi zvykat se zavienymi rty, potrava vypadava z Gst jen ziidka

(Marshalla, 2001).
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Tabulka €. 6: Propojeni vyvojovych meznikii hrubé motoriky a orofacialniho komplexu

(Fritzlova, 2016, s. 87)
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2.4 Hodnotici Skaly

Hodnotici a testové metody pomadhaji k objektivnimu posouzeni sledovanych

prvkii. Vyuzivaji se k diagnostice a naslednému zacileni terapie na deficitni oblasti. Pro tcely

disertacni prace byly vybrany hodnotici a testové metody zaméefené na oblast pfijmu stravy

a posouzeni urovné psychomotorického vyvoje ditéte v raném véku.
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2.4.1 Hodnoceni pfijmu stravy

K hodnoceni pfijmu stravy u déti v raném véku Ize vyuzit formalni nebo neformalni
nastroje. Za neformalni postupy se povazuje klinicky popis pozorovani chovani ditéte a stavu
pted, béhem a po krmeni, ucinkli environmentélnich podnét na chovani ditéte pfi piijjmu
stravy, zvukl vyddvanych béhem krmeni a reflexnich vzorii ¢i urovné jednotlivych oralné-
motorickych dovednosti. Toto pozorovani je doplnéno o rozhovory s pecujici osobou

k doplnéni informaci o nutrici a ordlnich dovednostech (Paul, Norbury, 2012).

V Ceské republice prozatim neexistuji standardizované diagnostické materialy,
které by hodnotily pifijem stravy novorozencii, posléze kojenct. Diagnostické postupy pro
hodnoceni pfijmu stravy a oralné-motorickych dovednosti u kojenych déti nebo déti na
kojenecké formuli, véetné piedCasné narozenych déti, jsou prejimany ze zahranici, a to 1 diky
novym moznostem absolvovat kurz online. Jedna se o Skéalu Infant Driven Feeding Scale
(IDFS), ktera hodnoti jednak ptipravenost k oralnimu ptijmu (IDFS 1), tak jeho prib¢h
(IDFS 2) pomoci pétibodové skaly (Ludwig, Waitzman, 2007). Dale Neonatal Oral-Motor
Assesment Scale (NOMAS), jez hodnoti normalni, dysorganizované a dysfunkéni pohyby
jazyka a Celisti (Palmer et al., 1993). Testova Skala Schedule for Oral-Motor Assessment
(SOMA) je urcena pro déti ve véku 8—24 mésict a hodnoti vykon ditéte u rozdilné textury
potraviny v Sesti sekcich (Reilly, 1995). Programy SOFFI — The Supproting Oral Feeding in
Fragile Infants (Ross, Philbin, 2011), PIOMI — Premature Infant Oral Motor Intervention
(Lessen et al., 2015) nebo nastroj POFRAS — Preterm Oral Feeding Readiness Assessment
Scale (Fujinaga et al., 2013).

V Evropé¢ je dlouhodobé vyuzivana skéla pro nedonoSené déti The Early Feeding
Skills For Preterm Infants (EFS), ktera se zamétuje na hodnoceni pfipravenosti k piijmu
potravy, hodnoceni jeho pribéhu a sledovani stadia zrani oralné-motorickych dovednosti

(Thoyre et al., 2005).

Pii diagnostice piijmu stravy vysoce rizikovych novorozencii je nutné se nejprve
zamé&fit na chovani. Gorski, Davison, Brazelton (1979) klasifikovali tfi stadia chovani

pfed€asné narozenych déti dle neurobehaviordlniho modelu organizace:

1. In-turning faze (gestacni v&k ditéte je 28 tydnii nebo nizsi), dit€¢ je fyziologicky

nestabilni, bez schopnosti zpracovat a reagovat na vnéjsSi podnét, veSkera jeho
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energie je vénovana na udrzeni fyziologické stability, proto by se mél minimalizovat
handling a maximaln¢ upravit prostiedi k podpote fyziologické stability.

2. Coming-out faze (gestacni vék ditéte 29-34 tydnti), dité je fyziologicky a motoricky

stabilni, kratkodobé zvlada interagovat s okolim.

3. Active reciprocity fize (gestacni vék ditéte je 35 tydnt a vice), dité je autonomné

a motoricky stabilni, toleruje postupné nartstajici socialni interakci.

Nasledné je tieba se orientovat podle klicovych znakd chovani ditéte, jez spadaji
do konceptu cue-based feeding. Klicové znaky lze rozd¢lit na signaly piijeti (schopnost na
stimuly reagovat), zvladnuti (schopnost stimuly pfijmout a tolerovat je) a signaly odmitnuti
(neschopnost vyrovnat se s piichozimi stimuly), které se projevuji postupné na jednotlivych
urovnich vyvoje popsanych v ramci synaktivni teorie (Ludwig, Waitzman, 2007).

Problematiku p¥{jmu stravy nedonosenych déti dtikladné rozpracovala Cervenkova (2021).

V ramci diagnostiky pfijmu tuhé stravy u kojencii a batolat do 36 mésicii v€ku lze
taktéz vyuzit zahrani¢ni screeningovy materidl Feed the Peds (Bulkin, 2021), ktery se
zaméfuje na jednotlivé trovné oralné-motorickych dovednosti pfi zpracovani konkrétni
textury potravy. Také je mozno vyuzit diagnostickych materialti z kurztt Oral Placement
Therapy od Rosenfeld-Johnson (2009). Tento kurz pienesla do ceského prostiedi

Cervenkova pod ndzvem Terapie oralni pozice.

2.4.2 Vyvojova diagnostika

Vyvojova diagnostika se zabyva hodnocenim jak celkového vyvoje jedince, tak
1 posouzenim stupné vyvoje jednotlivych oblasti psychomotorického vyvoje. Metody
vyvojové diagnostiky se déli na klinické a testové. Klinické metody zahrnuji pozorovani,
rozhovor, odbér anamnézy a analyzu Cinnosti. Testové metody zahrnuji jak jednotlivé
psychologické testy, screeningové testové baterie, tak komplexni vyvojové Skaly
(Vagnerova, Lisa, 2021).

Vyvojové Skaly predstavuji testy, které se pouzivaji pro ranou diagnostiku
psychického vyvoje déti do 3 let v€ku. Slouzi pro stanoveni celkové funkéni zralosti

a integrity centralni nervové soustavy, zejména neuromotorické zralosti ditéte, emocionalni

stability, socialniho chovani a taky jeho fecového vyvoje (Thorova, 2015) .

Gesellovy vyvojové skaly jsou nejznaméjsi a nejrozsifencjsi vyvojovou metodou.

Jsou uréeny pro déti od 4 tydnii véku do 36 mésicti. Ugelem vysetieni je diagnostika poruch
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vyvoje, soucasné ziskava informace o temperamentu ditéte, socidlnich dovednostech,
emocni stabilit¢ ¢i drazdivosti, frustracni toleranci a do urcité miry i o vztahu s rodici.
Hodnocené polozky jsou: adaptivni chovani, hruba motorika, jemnd motorika, feC a socidlni
chovéni. Pro kazdou ze zékladnich péti oblasti se stanovuje vyvojova urovei, na niz dité
splnilo alespon polovinu polozek. Casto neni mozné jednoznaéné uréit jedinou vékovou
uroven, proto se stanovuje ptfechodné obdobi nebo pasmo rozptylu s v€kem, ktery nejlépe
odpovidd vzorciim chovani. Zavérem je urCeni celkového vyvojového kvocientu jako
odhadu celkového intelektového potencidlu. Gesselovy vyvojové skaly nejsou Cisté
kvantitativni, zavéry vychazi nejen z vysledkil testovani, ale i z pozorovani projevil ditéte

a anamnestickych idajti (Ri¢an, Krejéifova a kol., 2006) .

Mnichovska vyvojova skala je novéjsi globalni vyvojovy test vytvoieny z potfeby
detailné&jsi a spolehlivé diagnostiky. Pro prvni rok zivota jsou ukoly vytvoteny tak, ze danou
polozku splni 90 % déti. Jsou roz¢lenény do 8 oblasti chovani: lezeni, sezeni, chiize, ichop,
percepce, fec, porozuméni feci a soc. chovani. Ve druhém a tietim roce jsou polozky fazeny
do urovni tak, aby je splnilo 50 % déti. RozliSuje se télesnd pohyblivost, jemna motorika,
vnimani, vyvoj feéi, porozuméni fei, sobéstaénost a socialni chovani. Uéelem je diagnostika
vyvojovych poruch a sestaveni individualniho stimula¢niho a rehabilitacniho planu. Normy
pro prvni rok zZivota byly sestaveny na zakladé vypoveédi rodict, tudiz disponuji nizkou

reliabilitou i validitou (Ri¢an, Krejéifova a kol., 2006).

Griffithové vyvojové Skaly byly vytvoteny, aby v prvnich dvou letech Zivota
rozliSily déti s opozdénym vyvojem. Prvni vydani téchto skal bylo uréeno pro vék 1 az 24
mesicti. Roku 1970 vyslo rozsifeni této metody az do véku 8 let. Metoda postihuje tyto
oblasti vyvoje: motorika, osobnostné-socialni oblast, zrak a sluch, oblast o¢i a rukou, vykony
(konfrontace s problémovymi situacemi). VySetieni se zacind ukoly, které predchazi
6 mésicti véku, diky ¢emuzZ je mozné zacit Casné s terapii a jinymi opatfenimi (Brandt,

Sticker, 2001).

Bayley vyvojova Skala je v soucasnosti nejrozsifencjsi globalni vyvojova skala,
dosud jako jedina publikovana u nas. Skéruje déti od 1 mésice do 40 mésici. Skéla se déli
na tf1 ¢asti: mentéalni stupnici (zachycuje percepéni a diskriminaéni schopnosti, vokalizaci
a pocatky fteci, feSeni jednoduchych problémil), motorickou stupnici (hrubd a jemna

motorika) a zdznam o chovani ditéte (aktivita, zajem, pozornost). Kazdd z oblasti
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predstavuje sérii ukolli se vzrlstajici obtiznosti, kdy se stanovuje hrubé skoére, které je
nasledné pievezeno na mentalni vyvojovy index a psychomotoricky vyvojovy index. Skala
je dostupna vSem zdravotnickym profesim po absolvovani certifikovaného kurzu. Aktualni
verzi je jiz étvrta adaptace Bayley $kély, v Ceské republice se skoli tfeti verze této vyvojové

Skaly (Sobotkova, 2008).
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3 Obtizny prijem stravy

Pfijem stravy a jeji ndsledné zpracovani je velmi slozity proces, jez vyzaduje souhru
mnoha komponentti. Diky komplexnosti a kiechkosti systému mutze mit i lehké naruSeni
v jedné oblasti negativni vliv na kvalitu celého piijmu stravy. Nejedna se pouze o schopnost
efektivné polykat, ale 1 stravu oralné zpracovat a ziskavat z ni potfebné ziviny, pfijimat
riznorodé¢ textury a konzistence, zkouset nové chuté, byt soucasti rodinného stolovani, mit
pozitivni (¢i aspon neutralni) vztah ke stravovani. Obtizny pfijem stravy tedy predstavuje
zastieSujici pojem pro zdravotni onemocnéni, poruchy v ordlné-motorickém systému,
senzorickém systému ¢i behavioralni poruchy, které maji dopad na kvalitu (a sekundarné na
kvantitu) pfijmu stravy. Vzhledem k heterogenité potizi je nutnd multidisciplinarita,
piredevSim Uzkd spoluprace pediatra, nutricniho terapeuta, klinick¢ého psychologa,

klinického logopeda a ergoterapeuta (VanDahm et al., 2012).

3.2 Terminologie, incidence, prevalence

Za poruchy pfijmu potravy ¢i poruchy krmeni (v anglicky mluvicich zemich termin
feeding disorder) je povazovan stav, kdy dit¢ nedostatecn¢ piijima potravu po dobu nejméné
jednoho mésice. Disledkem toho je stagnace vahy nebo oplos§téni riistové kiivky. Dit€ ma
snizenou toleranci k pfijmu riznych textur a chuti potravy, snizenou chut’ k jidlu, Spatné
stravovaci navyky a dalsi. V neposledni fadé muize byt pfitomno i naruSené ¢i neefektivni
polykéni (Durdilova, 2017).

Dle Mezinarodni klasifikace nemoci maji poruchy pfijmu potravy (F98.2) rtzné
projevy, obvykle specifické pro kojenecky vék a casné détstvi. Obycejné se k nim pocita
odmitani stravy nebo nadmérna vybiravost v jidle za predpokladu dostate¢né dodavky
potravy kompetentni osobou pecujici o dité a za nepfitomnosti organického onemocnéni.

Bohuzel v Ceské republice prozatim krom diagnézy Dysfagie (R13) nefiguruje jina
nozologicka jednotka a nejCastéji se uziva téchto tfi terminti poruchy prijmu potravy/
obtizny prijem stravy/ poruchy krmeni/ funkéni dysfagie, které jsou v SirSim pojeti
chdpany jako odmitani nebo obtize s vloZenim potravy do ust, jejim zpracovanim az po
odmitani polknout potravu z riiznych p¥i¢in (Durdilova, 2017; Cervenkova, 2017; Satankové
a kol., 2024).

Poruchy piijmu stravy se u fyziologicky se vyvijejicich déti dle mnohych autorti
(Satankové a kol., 2024; Overland, Merkel-Walsh, 2013; Bahr, 2001) vyskytuji ve 25-35 %,
u nedonosenych déti je to az 40-70 %. U vrozenych vyvojovych vad se jedna o 60—80 % déti
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s poruchou ptijmu stravy. Nejvetsi zastoupeni je u déti s mozkovou obrnou, kde se porucha
objevuje v 99 % piipadu.

Udaje o vyskytu poétu déti s dysfagii &i obtiznym pifjmem stravy jsou velmi
variabilni, jelikoz se nejednd o homogenni skupinu. Statisticka data by bylo mozné roz¢lenit
v n¢kolika urovnich, a to zhlediska veéku, daného vyvojového deficitu ¢i ziskaného
onemocnéni, konkrétnich potiZi pfi pfijmu stravy a jejich tize. Proto jsou uvadéné hodnoty

v tak Sirokém rozpéti.

3.2 Selektivita pri prijmu potravy

Piijem potravy je vyvojovy proces, béhem kterého se pfirozené méni preference
potravin v reakci na zrani oralné-motorickych dovednosti a celkovy vyvoj ditéte. V ramci
toho se vyskytuji obdobi, kdy je dit¢ ochotné pfijimat a zkouSet nové potraviny, chuté
s obdobimi, kdy je vice vybiravé a projevuje strach z neznamych potravin. Od 18. mésict
do tii let véku se Casto projevuje potravinova neofobie jako pfirozend ochrana batolete proti
pozieni jedovaté nebo zkazené potraviny. Obvykle se vytraci poté, co bylo dit¢ osm az

desetkrat vystaveno novému jidlu (Dunn Klein, 2019).

Pokud toto obdobi trva u typicky se vyvijejicich déti déle, jsou obvykle oznacovany
jako ,,picky eaters — vybiravi jedlici“. Jednd se o pojem zahrnujici Siroké spektrum
charakteristik. VétSina definic se shoduje v téchto bodech: silné preference nékterych druhti
jidel, omezeny vybér piijatych potravin, pfijimani malého mnozstvi stravy, preference

tekutin pfed jidlem, odmitdni novych druhti pokrmi tzv. neofobie (Lam, 2015).

Rozvoj selektivity pfi pfijmu potravy byva ovlivnén mnoha faktory. Muze se jednat
o tlak na pfijem potravy ze strany rodicli, osobnostni charakteristiky rodice (ptilisna
uzkostnost ¢i benevolence) nebo specifické faktory, jako je nacasovani a ptipravenost ditéte
k zahajeni zavedené pevné stravy. Prestoze dieta t€chto déti je limitovana, velka ¢ast téchto
déti pfijimd v souhrnu vyvazenou, zdravou stravu a nepotykd se s nutricnim deficitem

(Ernsperger, Stegen-Hanson, 2004).

Dalsi skupinou popisovanou mnohymi autory (Morris, Klein, 2000; DelCarmen-
Wiggins, Carter, 2004) jsou déti odmitajici pfijimat potravu ,,food refusal“. Ty jsou dale
déleny do tii kategorii podle zpiisobu odmitani, a to na neptedvidatelné odmitani potravy,
selektivni odmitani potravy a konzistentni odmitani potravy. Tato velmi heterogenni skupina

déti ma zavazné potravinové averze kombinované s predchozim nebo aktualnim zdravotnim
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omezenim. Vybér bezpecnych potravin, jez jsou vhodné ke konzumaci, je fizen vnitini

logikou ditéte.

Ernsperger, Stegen-Hanson (2004) uvade€ji charakteristiku ditéte odmitajiciho

potravu:

e Dité pfijima jen 10-15 druhii pokrm.

e Dité odmita jednu ¢i vice skupin potravy z potravinové pyramidy.

e Dité projevuje negativni emocni reakce (pla¢/vztek) pii nabidce nového
druhu potravy, miize nadavovat nebo se pozvracet.

e Dité vyzaduje jedno ¢i vice jidel pfipravenych stale stejnym zptsobem.

e U ditéte je diagnostikovan opozdény vyvoj, PAS, pervazivni vyvojova vada,

mentalni postizeni, mozkova obrna, svalova dystrofie atd.

Dlouhodobé odmiténi potravy vede k malnutrici, oslabené imunité, snizené fyzické
aktivité. M4 negativni dopad na neurologicky vyvoj a zplisobuje opozdény vyvoj

poznavacich schopnosti s abnormalitami v chovani ditéte (Liu et al., 2003).

3.30ralné — motorické dysfunkce a jejich vliv na prijem stravy

Oralné-motorické dovednosti v prubéhu vyvoje ditéte muize ovlivnit celd tfada
faktord. Prenatdlné se jednad o rozstépy v orofacidlni oblasti, které maji vliv na kvalitu
a bezpecnost sani a vyvoj ordlné-motorickych pohybovych vzorci. Déle jsou to celotélové
abnormality tonu, jez ovliviiuji tonus v orofacidlni oblasti, a tudiz 1 stabilitu Celisti, jez je
klicova pro pfijem stravy. Pro vyvoj oralné-motorickych funkci je potiebna i dobra
planovani mé negativni dopad na tonus, silu a disociaci jednotlivych ordlnich struktur (Bahr,

2001).

Pro zlepsSeni pohybt cCelisti, rti a jazyka se vyuziva oralné-motoricka terapie, jejiz
techniky lze aplikovat pfi terapii artikulacnich a fonologickych poruch, terapii dysfagie
a obtizného ptijmu stravy ve smyslu terapeutického krmeni, orofacialni myofunk¢ni terapii,
Bobath konceptu (neurodevelopmental treatment, NDT) a senzoricko integracni terapii.
Specifickou podskupinou oralné-motorické terapie je Terapie oralni pozice (Oral
placement therapy, OPT), kterd se soustiedi na pohyby celisti, rtii a jazyka a cviceni

disociace a gradingu urcenych pro ptijem stravy nebo fe¢. Cilem OPT je zvysit povédomi
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a normalizovat oralné-taktilni senzitivitu, ovlivnit tonus orofacidlni oblasti, zlepSit
diferenciaci oralnich pohybii, zlepsit dovednosti pii piijmu stravy a zvysit preciznost volnich
pohybti oralnich struktur pii feci tak, aby se maximalizovala srozumitelnost feci (Marshalla,

2000; Rosenfeld-Johnson, 2005).

Pii hodnoceni aktudlni oralné-motorické urovné se posuzuji jednotlivé struktury
Celist, rty, jazyk a ordlni senzitivita. VySetfeni oralni senzitivity se zaméiuje na zhodnoceni
odpovédi na dotek dle respektovani hierarchie dotekli (vice viz kapitola 3.4 Senzoricke
integracni dysfunkce a jejich viliv na prijem stravy). Detekované patologické oralné-
motorické vzory jsou limitem pro dalSi vyvoj pohybl v orofacidlni oblasti v souvislosti
s celkovym vyvojem ditéte (Rosenfeld-Johnson, 2005). Nize v subkapitolach bude
podrobnéji rozebrano zhodnoceni jednotlivych struktur a vliv jejich dysfunkce na piijem

stravy.

3.3.1. Narus$eni na urovni Celisti

V ramci hodnoceni aktudlni ordlné-motorické tirovné Celisti se vySetiuje tonus svall
gelisti?, hybnost temporomandibularniho kloubu a jeho piipadné dysfunkce (omezeny
pohyb, bolest, ptreskakovani, tenze v oblasti krku, aj.), rozsah pohybu celisti
a disociace Celisti od hlavy pfi zvykani a polykani. Nasledné se hodnoti poloha ¢elisti v klidu
a pii funkci, tedy pfi pfijmu stravy a pfi fe¢i. Rozlisuji se tfi polohy celisti, a to normalni
klidova poloha, kdy jsou zuby v lehkém pfiblizeni, poloha pro fonémy D, T, L, R. Nizka
poloha, kdy jsou rty bez kontaktu a jazyk se dotyka patra pouze hibetem, poloha pro fonémy
K, G, H. Pii vysoké poloze jsou zuby (pfipadné i rty) v kontaktu, poloha pro fonémy B, P,
M,N,V,F, S, Z, C, I, R (Cervenkova, 2016).

Béhem hodnoceni polohy celisti se dle autorti (Bahr, 2001; Marshalla, 2000; Morris,
Klein, 2000; Rosenfeld-Johnson, 2005) v klidové poloze popisuje ochabla celist, ktera se
objevuje u déti se svaloveé nizs§im tonem, pii habitudlnim dychéni usty. Pti piijmu stravy jsou
rty bez kontaktu, saci pohyby jsou interdentalni, typické je vyhybani se tuhé straveé a Zvykani
pro slabou silu Celisti. Pti ptijmu stravy nebo pii fe¢i se zaznamenavaji kompenzacni polohy
Celisti a patologické vzory pohybl. Vysoka kompenzaéni poloha celisti je typickd pro
jedince s nizkym svalovym tonem a svalovou slabosti. Poloha velmi ovlivituje sani, polykani

a zvykani pro postradani gradingu. NaruSuje rytmus a plynulost zpracovani potravy z divodu

2 Konkrétng se jedna dle Rosenfeld-Johnson (2005) o musculus masseter, musculus pterygoideus lateralis
a medialis, musculus digastricus a musculus geniohyoidus.
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neustalého polykani. Tato poloha brani rozvoji lateralizace jazyka, tudiz pfijem stravy je
limitovan stran textury na kaSovité a mékké konzistence, nerozviji se disociace jazyka od
Celisti a rth. Nizka kompenzacni poloha celisti se objevuje u déti 1 dospélych s vysokym
tonem a svalovou slabosti. Piijem stravy je taktéz omezen texturou, dafi se zpracovani pouze
mékkych a kaSovitych konzistenci, je patrna vyrazna protruze a tladeni jazyka o patro. Casté
je vytékani tekutin koutky pti nedostatecném zaokrouhleni rtii bez disociace na tirovni Celist-

rty a Celist-jazyk. Vyrazna je také salivace.

Tabulka €. 7: Patologické limitujici vzory pohybu celisti, zpracovani autora dle Bahr (2001);
Marshalla (2000); Morris, Klein (2000); Rosenfeld-Johnson (2005)

Patologické limitujici vzory pohybu éelisti Vliv na prijem stravy
Tlateni Celisti Celist se nahle a silou otevira, dité mé malou kontrolu nad oteviranim
Celisti, coz vyvolava stres a frustraci jesté pred samotnym zahajenim
prijmu stravy. Stres vede ke zvySovani fonu a tladeni ¢elisti se tedy
objevuje uz pii piipravé ke stravovani.
Zatindni celisti Zvwyseny tonus drzi celist tésné zavienou a zatnutou, otevirani je
neplynulé, je narudena ordlni kontrola. Pi piijmu stravy pisobi
komunikaéni potiZe pro pecovatele pii éteni signalu sytosti.
Instabilita elisti Celist sjizdi nebo vybotuje do stran nebo dopfedu. Dité Zvyka na
silngjsi strané nebo se Zvykani tuhé stravy vyhyba piedcasnym
polknutim. Lateralni pohyby jazyka jsou nezralé, potize pii
formovani bolusu. Pfi piti z hrnku unika tekutina koutky.
Retrakee celisti Celist je diky svalovému napéti taena dozadu. Postaveni celisti
naruiuje rytmus a plynulost pifjmu stravy, baze jazyka je taktéz
posunuta dozadu, coZz zpusobuje nedostateénou koordinaci sani-
polykani-dychani.
Tonicky kousaci reflex Po doteku 1Zici se ¢elist dostane do vysokého postaveni a pro dité je
obtizné celist oteviit a uvolnit. VaZné ovlivije pifjem potravy
i tekutin, stejné jako mounhing, kdy dité nevklada piedméty do tst
ze strachu pokousani se.

Nadmérné otevirdni elisti Celist se otevira s nadmémou a Sirokou exkurzi bez uziti sily pii
piijmu potravy a tekutin.
Stabilizacni kousani Dité se zakusuje do lzice, hrnku z divodu zisku vy$si stability celisti,

jde o volni jednani.

V neposledni fadé se vySetfuje stabilita a mobilita celisti pomoci specialnich

pomticek s danou hierarchii.

3.3.2 NaruS$eni na drovni rtu

Pti hodnoceni aktudlni ordlné-motorické urovné rtii je podstatna poloha rti v klidu
a pii funkci, disociace rtli od Celisti a stabilita a mobilita rtii. Dle vySe zminénych autorii jsou
uvedeny tii patologické vzory pohybu rtli: retrakce rtl, nizky tonus tvaii a rtli, omezeny

rozsah pohybu horniho rtu.

Retrakce rtii vznika pfi vysokém tonu, kdy jsou rty tazeny dozadu a jejich pohyb je

omezen. Objevuje se u déti 1 dospelych s neurologickym deficitem, mize byt izolovana nebo
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jako soucast celkového retrakéniho postaveni. Ma negativni vliv na sani, sejmuti potravy ze

1zice a piti z hrnku (Arvedson, Brodsky, Lefton-Greif, 2020).

Hypotonie tvari snizuje silu a dovednost rtll pii sani 1 zpracovani potravy. Pohyb rtl
je pomaly, Casta je inaktivita pii pfijmu stravy, kdy potrava zapadd do bukalni oblasti. Rty
jsou v klidové poloze bez kontaktu, je zde nadmérna salivace z dvodu habitualniho dychani
usty. PFi omezeném rozsahu horniho rtu je pifi sejmuti sousta ze 1zice minimalni pohyb

hornim rtem, pohyb je viditelné redukovany i pfi mouthingu a polykani (Bahr, 2001).

3.3.3 NarusSeni na urovni jazyka

V ramci hodnoceni aktualni ordlné-motorické urovné jazyka se sleduje jeho tonus,
tvar a velikost, frenulum, poloha jazyka v klidu a pfti funkci, disociace jazyka od Celisti,
stabilita a mobilita dle dané hierarchie a taktéz patologické limitujici vzory, kterymi jsou:
protruze jazyka, tlaeni jazyka, retrakce jazyka a nizky svalovy tonus a tvar jazyka

(Rosenfeld-Johnson, 2005).

Pfi protruzi jazyk presahuje hranici désni, je ulozen mezi zuby nebo rty. Tento jev
je doprovazen malokluzi, otevienym skusem a habitudlné otevienymi usty. Dominuje
interdentalni pohyb pfi sani, zpracovani potravy je limitovano nedostate¢nou lateralizaci.
Tlaceni jazyka je silova varianta protruze jazyka. Pohyb je arytmicky a narusuje tak pfijem
potravy. Pti retrakci je jazyk tazen dozadu do Ust, hrot jazyka je v zadni Ctvrtin€. Pro ziskani
stability se jazyk tlaci proti patru nebo do dychaci trubice. Pro dychani je potom

charakteristicky specificky zvuk (Morris, Klein, 2000).

Nizky tonus a neobvykly tvar jazyka negativné plisobi na zpracovani potravy, ktera
ulpiva v bukalni oblasti nebo vypadava ven z ust. Problematické je utvofeni bolusu a jeho
transport k hltanu, pohyby jazykem pii Zvykani jsou slabé a s nizkou vydrzi. V dasledku
toho se zpozd'uje iniciace polykani a zvysuje se riziko aspirace (Arvedson, Brodsky, Lefton-

Greif, 2020).

3.3.4 Patologické vzorce zpracovani stravy

Bahr (2001) popisuje znaky oralné-motorickych dysfunkei pti jednotlivych
vyvojovych stadiich pfijmu stravy. Pfi sani jsou rty vto¢eny dovnitt, Celist se nadmérné
pohybuje. Jazyk je plochy bez centralniho Zlabku, v retrakci nebo se vyklenuje k patru.

Béhem sani jsou slySitelné mlaskavé zvuky, dit€¢ mé potize s pfijmem dostatecné¢ho objemu.
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Pii pFijmu ze 1Zi¢ky neni horni ret aktivni, jazyk se pohybuje v pfedozadnim planu,
a 1 po mésici od zavedeni ptikrmu vytlacuje potravu ven z ust. Pii Zvykani potravy po
osmém mesici véku, kdy by se mélo dité jiz otacet, se neobjevuje lateralizace jazyka
a diagondlné rotacni pldn zpracovani. Dité zpracovavd potravu pouze v nestereotypné
vertikalnim planu, ktery umozituje rozmélnit pouze velmi mékkou potravinu. Casté je tedy
odmitani pevnych struktur jako je maso, ovoce a zelenina (Bahr, 2001; Overland, Merkel-

Walsh, 2013).

Vramci sani autoii rozliSuji dva typy patologie, a to sani dysorganizované
a dysfunk¢ni. Dysorganizovany vzor sani je charakteristicky nedostateCnym rytmem
a neschopnosti koordinovat sani, polykani a dychani. Vyskytuje se nejcastéji u predcasne
narozenych déti ¢i déti s respira¢nimi, kardiovaskularnimi ¢i gastrointestindlnimi obtiZzemi
nebo s poruchou senzorického zpracovani. Na urovni Celisti Ize pozorovat nekonzistentni
uhel, arytmicky pohyb a potize iniciovat pohyb. Na urovni jazyka pak obCasnou protruzi za
linii rth bez naruseni saciho rytmu, arytmicky pohyb a potize udrzet saci vzor. Dale se
dysorganizované sani rozdéluje na pouze arytmické sani, arytmické a nekoordinované sani,
arytmické sani s nizkou vydrzi a arytmické nekoordinované sani s kratkou vydrzi (Palmer et

al., 1993; Mizuno et al., 2006).

Druhym patologickym typem je dysfunk¢éni sani, které je charakterizovano
abnormalnim tonem v orofacialni oblasti a odlisSnymi pohyby celisti a jazyka vedoucimi
k vyraznému naruSeni procesu krmeni. Je zplsobeno centrdlnim nebo perifernim
poskozenim centralni nervové soustavy. Pfitomny jsou nejen dysorganizace sani-polykani-
dychani a atypické pohyby cCelisti a jazyka, ale i vyrazn€ omezena vydrz. Dysfunkéni pohyby
celisti se projevuji nadmérnym nebo minimalnim pohybem, asymetrii pohybu nebo absenci
odli$nosti rytmu pifi nenutritivnim a nutritivnim sani. Jazyk je plochy, bez centralniho
zlabku, miize dochdzet k retrakci nebo vyrazné protruzi (Da Costa, 2010; Cervenkova,

2020).

3.4 Senzorické integra¢ni dysfunkce a jejich vliv na prijem stravy

Senzoricka integrace je proces, pii kterém dochazi k organizaci smyslovych vstupti
bez védomé kontroly tak, ze centrdlni nervova soustava vytvaii vhodné reakce téla
a senzorickd integrace umoznuje tfidit, uspotadat a skladat smyslové vstupy do jednoho

celku. Diky tomu je ¢lovék schopen jednat a reagovat na situace pfiméfenym zpisobem —
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vytvafet tzv. adaptivni odpovéd. Senzorickd integrace je zdsadnim predpokladem

akademického uceni, zahrnuje veskeré oblasti vnimani i chovani (Ayres, 2005).

Obrazek €. 1: Pyramida uceni, zpracovano dle autori konceptu Williams, Shellenberger

(1996)
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taktilni Citi vestibular propriocepce

Ke zpracovavani senzorickych vjemt dochazi u jedince neustale. Kazdy senzoricky
vjem prochdzi Ctyfmi stadii zpracovani. Jedna se o registraci senzorického vjemu, tedy
fyzické uvédoméni, orientaci neboli vyhodnoceni, zda se danému vjemu bude vénovat
pozornost, nebo ne. Dale o interpretaci, kdy je vjem spojen s ptredchozi informaci nebo
znalosti ulozenou v mozku. Poslednim stupném je organizace, pii které je ptijata senzoricka
informace vyuzita ke generaci odpovédi. V souvislosti se senzorickou integraci je
popisovano sedm senzorickych systému. Jednd se o systém vizudlni, auditorni, gustatorni,

olfaktoricky, taktilni, proprioceptivni a vestibularni (Sher, 2016).

Senzorické integracni dysfunkce jsou charakterizovany obtizemi s organizaci
a vyuzitim senzorické informace z vnitiniho a vnéjsiho prostfedi. Jedna se o neurovyvojovou
poruchu, pii které ditéti ¢ini problém pfijeti, organizace, integrace a vytvotreni odpovédi na

danou senzorickou informaci.

Miller et al. (2012) rozdéluje poruchy do tii zékladnich skupin:
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1. Poruchy senzorické modulace (Sensory Modulation Disorder, SMD), kam
spada zvysena a sniZzena reaktivita, aktivni vyhledavani podnéti.

2. Smyslové motorické poruchy (Sensory-Based Motor Disorder, SBMD), tedy
dyspraxie a posturalni poruchy.

3. Smyslové diskriminaéni poruchy (Sensory Discrimination Disorder, SDD),
které se projevuji potizemi s interpretaci kvality smyslovych podnéth

a neschopnosti uvédomit si podobnosti a odli§nosti mezi nimi.

V Diagnostické klasifikaci duSevniho zdravi a vyvojovych poruch ran¢ho détstvi
DC:0-5™ (2022) jsou senzorické integraéni dysfunkce uvedeny pod zastie$ujicim pojmem
Sensory processing disorders (SPD), zahrnujici obtize pfi vnimani a zpracovani vjemu
ptichazejicich ze smysli. Ty se dale déli na Sensory Over-Responsivity Disorder, Sensory

Under-Responsivity Disorder a Other Sensory Processing Disorder.

Dalsi subkapitoly budou vénovany poruchdm senzorické modulace, které maji
nejvetsi dopad na piijem stravy. Senzorickou modulaci 1ze dle Sher (2016) popsat jako
neurologickou funkci, kterd zajiStuje organizaci senzorickych informaci pro jejich dalsi
vyuziti. Pfi efektivni senzorické modulaci je regulovana mira ovlivnéni ¢lovéka riznymi
smyslovymi informacemi. Usp&na senzoricki modulace umoZituje centralni nervové
soustavé regulovat pozornost a uroven aktivity, diky ¢emuz je jedinec schopen vénovat
pozornost pouze dileZitym stimuliim a zaroven modifikovat miru jejich plisobeni. Tento
proces probihd automaticky a nevédomeé. V ramci této diagnostické skupiny existuji tii

moznosti reakci na senzorické informace:

» ZvySena reaktivita (Sensory Over-Responsivity, SOR)
* SniZena reaktivita (Sensory Under-Responsivity, SUR)
» AKktivni vyhledavani podnéti (Sensory Craving, SC)

Vcasna a presna diagnostika poruch senzorické integrace je klicova a Ize tak predejit
rozvoji sekundarnich poruch, jakymi jsou naptiklad problémy s chovanim, pozornosti,
emociondlni obtize a obtize v socidlnich interakcich. Komplexni vySetfeni spada do
kompetenci ergoterapeuta, piipadné certifikovaného terapeuta senzorické integrace. V ramci
klinicko-logopedické diagnostiky 1ze vyuzit screeningovych dotazniki Sensory Profile 2
vytvoienych Winnie Dunn. Jde o baterii dotazniki pro rodiCe, které jsou urCeny pro

jednotlivé veékové skupiny déti. Klinicky logoped se zamétuje na vySetfeni intraoralni
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senzitivity a naslednou praci s desenzibilizaci. Vzhledem k provazanosti jednotlivych

smyslovych systémt tzce spolupracuje s ergoterapeutem pii celotélové desenzibilizaci

(SPD, 2020).

3.4.1 SniZena reaktivita

Déti spadajici do této skupiny nereaguji na intenzitu ¢i frekvenci dané senzorické
informace ocekdvanym zpiisobem. K aktivaci senzorickych systémtl je u nich potfebnd vyssi
mira stimulace. V ramci pfijmu stravy zpiisobuje snizend reaktivita specifické potize a ma

dopady na jeho kvalitu.

Snizena cichova senzitivita negativné ovliviiuje motivaci ditéte piijimat nové
potraviny, stejné tak jako chutova hyposenzitivita. Pfed zac¢atkem jidla proto Ize nabizet
ditéti potraviny, které jsou kofenéné, kiupavé, studené ¢i perlivou vodu pro aktivizaci, stejné
tak jako stimulovat €ich vyraznymi viinémi kofeni a bylin. Pfi oralné taktilni hyposenzitivité
je vhodné zaradit pted kazdym jidlem Cinnosti, které aktivizuji t€lo 1 usta. Naptiklad aktivity
ke zvykani, které dité organizuji a stabilizuji, orofacialni masaze nebo kiupavé potraviny

(Cervenkova, 2017).

3.4.2 ZvySena reaktivita

Hypersenzitivita ¢i senzoricka defenzivnost je precitlivélost na urcité smyslové
viemy. Vznika pfi pasobeni velkého mnozstvi inputd, které dit¢ nedokaze adekvatné
zpracovat a vede k defenzivni reakci, kterd je obvykle spojena stzkosti a aktivaci
sympatického autonomniho nervového systému. Nejcastéji je postiZzen taktilni systém, jedna
se tedy o taktilni defenzivnost ¢i taktilni hypersenzitivitu, pro kterou je typicky diskomfort

pii letmych, nahodilych a nepfedvidatelnych jemnych dotecich (Ayres, 2005).

Z vyse zminénych kategorii zplisobuje nejvice obtizi pfi piijmu stravy taktilni
hypersenzitivita. Déti si nevkladaji hracky do ust, krom svych vlastnich prsti netoleruji nic
jiného v ustech. Davivy reflex se diky malym zkuSenostem s riznymi povrchy neposouva
smérem dozadu, 1ze jej vyvolat dotekem na prvni tfetinu jazyka, coz znesnadiiuje zavadéni
piikrmii. Pokud ditéti vadi konzistence poddvané stravy, teplota, textura nebo chut’, odmita
potravu piijimat. Na 1zicku neotevird Gsta, rty jsou pevné semknuty k sob¢, jazyk je zvednuty
k patru. Pfijem stravy provazi plac a stres, ktery mtize eskalovat k vyvolani zvraceni jiz pti

pohledu na 1Zi¢ku nebo potravinu (Cervenkova, 2020).
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Dale se dle Palmer (2012) obtize s pfijmem stravy na senzorickém podkladé mohou
objevit az pii zavadéni tuhé stravy, kdy dit¢ zvySené¢ davi 1 po mésici od zavedeni.
Problematicka je také kaSe s kousky, jelikoz tato struktura ptedstavuje neocekavany
a ndhodny dotek, ktery je pro hypersenzitivni déti drazdivy. Pokud jsou oralné-motorické
dovednosti na vysoké trovni, dit¢ dokaze polknout samostatnou kasi a pevné kousky
vyplivnout. V tomto ptipad¢ dité 1épe sndsi podavani hladké kase na 1zicku a pevné stravy
do ruky. U taktilni defenzivnosti se mohou objevit potiZe i pfi zpracovani pevné tuhé stravy,
kdy dité kousky zadrzuje v ustech, nezvyka, vyckava, az se potravina samovolné rozpusti
v ustech, pripadné kousky vyplivne. U téchto déti je jidelni¢ek velmi omezeny, maji nizkou

tendenci se samostatné krmit, uchopovat jidlo do rukou.

Hypersenzitivita, kterd ovliviiuje pfijem potravy, neni vazdna pouze na taktilni
systém. U déti se zvySenou reaktivitou na zvuk je problematické zpracovani kiupavych jidel,
stolovani musi probihat v klidné mistnosti bez rusivych zvukovych elementi. Pii zvysSené
ale i z okoli. Pro déti, které jsou velmi citlivé na chut’ pokrm, je vhodné zavadét nové chuté
v dobé& na zacatku jidla, pfi dobré ndladé¢ a klidném ladéni ditéte. Ptijeti mize byt pro dité
snaz$i po stimula¢nich aktivitich zaméfenych na propriorecepci a vestibularni systém.
Pfijem potravy u déti mtize také ovlivnit pfehnana reakce na vizualni podnét. To se projevuje
omezenim na potraviny uréité barvy ¢ omezenim druhu jednotlivych pokrmii (Cervenkova,

2017; Dunn Klein, 2019).

Obtize pii ptijmu stravy zplisobuji nezajem o potravu, dit€ se uci potlacit pocit hladu
jako strategii pro vyhnuti se nepfijemnému zazitku. Repertoar potravin je omezeny, stejné
tak jako objem pfijimané stravy. Casté je i uplné odmitani tuhé stravy a preference kojenti
nebo kojenecké formule. Déti 1épe toleruji jidlo pfi vyuziti riznych distraktort (televize,
tablet, pohadky, hracky apod.), nicméné¢ tato strategie vétSinou selhava pii zavadéni novych
textur a chuti. Uspé&snost terapie je ovlivnéna véasnosti feseni prvnich obtizi (Ayres, 2005;

Miller et al., 2012).

Palmer (2012) uvadi charakteristické znaky obtizného piijmu stravy na senzorickém

podkladu oproti oralné-motorickym dysfunkcim:

e oralné-motorické plany zpracovani potravy odpovidaji véku,

e zpracovani tekutin bez vétSich obtizi,
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e preference piti vody,

e vEtsi objem piijimané stravy béhem spanku,

e zadrzovani tuh¢ stravy v Ustech, vyhybani se polknuti,

e zvySené daveni u tuhé stravy oproti bezproblémovému polykani tekutin,
e tolerovani pouze vlastnich prstli v ustech,

e vytlacovani kousku stravy ven z Gst pfi podavani smiSenych konzistenci.

K diagnostice hypersenzitivity lze vyuzit t7istupiiovou hodnotici skalu Wilbarger, ke
zhodnoceni ordlni hypersenzitivity pak pétistupnovou Skalu Beckman ¢&i Protokol pro

normalizaci senzitivity podle Rosenfeld-Johnson (Cervenkova, 2016).

Terapeuticka intervence je nejprve cilena celotélove, posléze stimulace smétuje na
orofacidlni oblast. Z poCatku se tedy vyuziva proprioreceptivnich technik a strategii
zaméfenych na integraci vestibuldrniho systému. Pasivni stimula¢ni technikou je ,,brushing
protocole Wilbarger vyuzivajici stimulaci hlubokym tlakem pro normalizaci senzitivity
celého téla pomoci specidlniho kartaCe Therapressure brush s naslednou kompresi velkych
kloubt. Pfi dobré toleranci dotykt dité¢tem je nasledné mozno vyuzit program Rosenfeld-
Johnson (2009) pro normalizaci ordln€ taktilni senzitivity nebo protokol pro normalizaci
intraoralni taktilni senzitivity od Wilbarger (1991). Dalsi moznosti je vyuziti ¢elistniho
rehabilitacniho programu Oral placement therapy autorky Rosenfeld-Johnson

(u nas s ndzvem Terapie ordlni pozice od Cervenkove).

Palmer (2012) doporucuje zahdajeni terapeutického programu ,,Incremental
Progression “, jenz se zamétuje vzdy jen na jednu zménu pfi Gpravée piijmu stravy a vyuziva

tzv. technik fetézeni.

Dalsi terapeutickou moznosti je Senzorickd integracni terapie dle Ayres (2005).
Zékladni ideou této terapie je poskytovani a kontrolovani smyslovych vstupii, zejména
vstupt pro taktilni, proprioceptivni a vestibularni systém, takovym zpiisobem, ze si dité bude
spontann¢ formovat adaptivni odpovédi a integrovat ptichozi smyslové informace.
Predpoklada se, ze diky témto zkuSenostem centralni nervovy systém lépe moduluje,
organizuje a integruje informace z prostfedi, ¢imz vznikne zdklad pro vytvareni dalSich
adaptivnich odpovédi a dalsi uCeni. VSe se d¢je prostiednictvim hry a zapojeni ditéte do

smysluplnych aktivit.
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3.5 Zdravotni pri¢iny problematického prijmu stravy

Typicky se vyvijejici dité plynule postupuje z jedné vyvojové faze procesu uceni se
komplexnim dovednostem, které jsou nutné¢ pro kvalitni pfijem stravy, do druhé.
Oralné-motorické a senzorické dovednosti jsou podporovany gastrointestindlnim traktem,
respiracnim a kardiologickym systémem tak, aby vytvafely idealni podminky pro vznik
pozitivniho prozitku z pfijmu stravy. V pfedchozich kapitolach byly popsany abnormalni
vzory, které¢ dit¢ muze uzivat a jez ho limituji v dalSim osvojovani a zdokonalovani
dovednosti potfebnych pro uspésny piijem potravy. Zdravotni piiciny problematického
pfijmu stravy jsou onemocnéni zpusobujici poruchu funkce nékterych organli, coz ma
negativni dopad na nékteré aspekty vztahu ditéte k pfijmu stravy (i kdyZz kombinace
s poruchou polykéni jako takovou se nevylucuje). Stravovani mlze piinaset nepiijemny
zazitek, omezeny celkovy prozitek z pfijimani stravy ¢i mize byt vyCerpavajici po fyzické
strance nebo az byt zivot ohrozujici. V disledku toho miize dité vykazovat znamky stresu
Jiz pti ptipravé kjidlu a poté intenzivné odmitat stravu polknout. Nize jsou uvedeny
nejcastéjsi ze zdravotnich komplikaci uvadénych Morris, Klein (2000); Overland, Merkel-
Walsh (2013); VanDahm et al. (2012):

1. Anomalie v orofacialni oblasti

e Atrézie choan predstavuje predevSim vysoké riziko aspirace pii potiebé
dychani usty béhem sani a polykéani. Dychani usty u novorozencii a kojencii
také predstavuje velké mnozstvi vydané energie vzhledem k anatomickym
pomeéram.

e Rozstépy rti, patra, uvuly neumoziuji vytvoreni negativni komponenty
sani, nedochdzi k dostatecnému intraordlniho podtlaku, diky cemuz
nedochézi k aktivnimu nasati mléka do tst. Taktéz ovliviiuji klidovou polohu
jazyka.

e Mikrognatie (drobnd, retrahovand mandibula) ma negativni dopad na
respiraci a efektivitu sani vzhledem k retrahovanému postaveni jazyka.
Nejcastéji je symptomem Pierre-Robinovy sekvence (vrozena malformace,
u které¢ hypoplazie mandibuly a mikrognatie zptisobuji retropozici jazyka).

e Makroglosie se Casto vyskytuje u genetickych syndromi, kdy je jazyk pfilis
veliky k poméru dutiny tstni a ma nizké svalové napéti. To ma za nasledek

problémy nejen s manipulaci potravy v Ustech, ale i respiracni obtize.
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Oralni restrikce (zkraceni oralnich mékkych tkani — jazykové uzdicky,
retnich ¢i tvarovych uzdi¢ek) limituji pohyb jednotlivych struktur,
respektive jazyka, 1t a tvaii, a tim snizuji efektivitu sani, transportu sousta
¢1 Zvykani.

Ortodontické vady, kdy tvar zubnich struktur je dan tonusem dutiny ustni

a jeji hybnosti, pfedevsim tlakem jazyka a rtii.

2. Onemocnéni gastrointestinalniho traktu

Stenodza jicnu omezuje piijem piedevsim tuhé stravy (vétsich kouskt), které
dité davi, zvraci po polknuti. Nej€ast&jsi pti¢inou stendzy je refluxni choroba
jicnu.

Atrézie jicnu predstavuje nepropojeni jicnu se zaludkem (slepé zakonceni
jicnu), je feSena chirurgicky ihned po narozeni.

Hypertroficka stenéza pyloru brani pohybu potravy ze zaludku do stiev.
Ptijem stravy je pro dit¢ diskomfortni, Casté je projektilové zvraceni
obloukem.

Atrézii anu je nutno feSit chirurgicky, ke sbéru stolice dit¢ vyuziva
kolostomicky vak, nésledné lze u nékterych typt provést anoplastiku
(chirurgickou rekonstrukci anu).

Tracheoesofagealni pistél zpisobuje nespravné spojeni prudusnice a jicnu
a ptijem stravy je vysoce rizikovy z diivodu mozné aspirace.

Kongenitalni diafragmaticka hernie je chybéni ¢asti tkan¢ branice, coz
zpusobuje presun organll z dutiny bfiSni do dutiny hrudni. Nutné je
chirurgické feSeni, nicméné i po ném mohou u déti pretrvavat respiracni,
kardiologické a gastrointestindlni obtize.

Hiatova hernie zpisobuje vyklenuti ¢i sklouznuti horni ¢asti zaludku za
jicnem do hrudniku, ¢imZ miiZe zhorSovat refluxni onemocnéni jicnu.
Syndrom kratkého stieva nejCastéji zptisobuje nekrotizujici enterokolitida,
jez je Casta u predcasné narozenych déti. Negativné ovliviiuje chut’ k jidlu,
sani 1 polykani. BéZné je dlouhodobé sondovani pro udrzeni nutrice, coz mé
negativni dopad na ordlné-motorické dovednosti.

Onemocnéni z gastroesofagealniho refluxu (GERD) se mlze projevovat
bolesti, drazdivosti, nedostatecnym pifijmem potravy, jejim odmitdnim,
respiraénim onemocnénim, naruSenim rytmu spanku, poruchou polykani.
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Kazdé jidlo provazi bolest a ndsledné stres, bez medikace se vytvaii naucené
averzivni chovani.

Eosinofilni esofagitida je chronicky alergicky zanét jicnu vedouci postupné
k esofagealni dysmotilité a tvorbé striktur. Klinicky se projevuje odmitanim
potravy, zvracenim a nadavovanim u malych déti, u starSich déti maze dojit
k uviznuti sousta v jicnu.

Poruchy evakuace a motility GIT, alergie a intolerance snizuji chut
k jidlu, bfisni diskomfort a tlak na pfijem stravy nasledn€ negativné ovlivituje

vztah k jidlu.

3. Respiracni a kardiologické poruchy

Tracheomaliacie a laryngomalacie
Bronchopulmonarni dysplazie (BPD)

Vrozené kardiologické vady

vvvvvvv

vliv na mnozstvi pfijimané stravy. Pokud dochazi opakovan€ k nuceni do

pokracovani v perordlnim piijmu stravy pro dosazeni potfebného nutriéniho

pfijmu, miZe se vytvofit nauc¢ené averzivni chovani.

4. Neuromotoricka onemocnéni

stravy

Odlisné svalové napéti od normy (hypertonus/hypotonus) mé dopady na
vyvoj pohybovych vzorcii veetné oralnich, senzitivitu, vydrz pii piijmu
stravy i bezpecnost polykani. Vzhledem k pohybovému limitu byva narusena
1 moznost samostatného experimentovani s objekty a potravou a ziskdvani
potfebnych zkusenosti, stejné tak jako sdileni spole¢ného stolovani. VSechny

tyto faktory se prolinaji a odrazi se ve vztahu ditéte k piijmu potravy.

3.6 Behavioralni a environmentilni pri¢iny problematického prijmu

Zavazné potize s ptijmem stravy maji primarn¢ zdravotni nebo vyvojovou pficinu,

nicméné mohou vznikat 1 jako naucené chovani. Pokud dité opakované zaZivalo bolest nebo
jakykoliv diskomfort pfi pfijmu potravy, ma to negativni dopad na budovani vztahu ke
stravovani. Pokud potize ptetrvavaji 1 po odstranéni zdravotnich pfi¢in, jednd se

o behavioralni poruchy pifijmu stravy. Projevuji se ¢astym odmitanim €astnit se stolovani,
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placem nebo vztekem jiZ pii pohledu na piipravované jidlo, hdzenim nebo plivanim jidla,
odmitanim pfijmout potravinu do ust, sebeposkozovanim, odbihdnim od stolu ¢i snizenou

schopnosti soustiedit se na jidlo (VanDahm et al., 2012).

Dale muze nastat problém v interakci mezi rodi¢em a ditétem béhem stravovani, kdy
rodi¢ neadekvatné¢ reaguje na signaly ditéte nebo neposkytuje dostatek vhodnych socialnich
interakci adekvatné véku. Jedna se o nerespektovani znaktll ptipravenosti na pfijem stravy,
signalt hladu a sytosti, které dité rodi¢i komunikuje neverbalni nebo verbalni cestou. Dle
Dunn Klein (2019) role rodice zahrnuje vybér potraviny (ten by mél odpovidat vyvojovym
schopnostem ditéte a mit potfebnou nutricni hodnotu) a jeji prezentaci. Na ditéti je
rozhodnuti, zda bude jist a jaké mnozstvi ptijme. Natlak na objem pfijimané stravy, odvadéni
pozornosti béhem stravovani, tolerovani pfijimani nutricn€ chudych potravin ¢i odménovani

za stravovani jsou strategie, které umocnuji vznik behavioralnich poruch pfi piijmu potravy.

Specifickou skupinu tvoii déti s neurologickou nebo neurovyvojovou poruchou,
u kterych je signalizace potieb hiife Citelnd nebo zcela chybi. Kazdodenni nékolikrat se
opakujici proces piijmu potravy je pak pro obé strany velmi frustrujici a vycerpavajici

(Overland, Merkel-Walsh, 2013).

Velmi zdlouhavy pfijem potravy, pfijem stravy na etapy, preference pouze malych
svacinovych jidel, nadavovéani nebo zvraceni vedou k extrémni vybiravosti ditéte a nasledné
k tplnému odmitani pfijimani stravy. Behavioralni pficiny obtizného ptfijmu stravy mohou
byt zdvazného razu, kdy je nutné pro zachovani nutri¢niho ptijmu volit neoralni cestu vyzivy,
ale také mirného razu, kdy se jedna pouze o nutriéné nevyvazeny jidelnicek a dit€ neni

ohrozeno malnutrici (Mitchell et al., 2015).

Dalsi vliv na utvareni vztahu ke stravovani ma prosttedi, ve kterém dit¢ vyrista. Aby
se dit€¢ naucilo kvalitn¢ pfijimat a zpracovavat potravu, je nutné, aby mélo dostatek
zkuSenosti s jednotlivymi strukturami, chutémi, viinémi, mohlo se ucit pravidla stolovani
a socialni interakce imitaci rodiny. V prostredi, které piinasi dostatek moznosti k aktivnimu
uceni, je klidné, adekvatné reaguje na aktudlni vyvojové potteby ditéte a je pro ng&j
predvidatelné (a tudiz i bezpecné), se daleko sndze ptekonévaji jakékoliv obtize pfi piijmu
stravy. Velmi ndpomocnym v této oblasti je klinicky psycholog nebo psychoterapeut, ktery
je nedilnou soucasti multidisciplinarniho tymu pecujiciho o dit¢ s obtiznym piijmem

(Silverman, 2017; Morris, Klein, 2000).
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Terapie  obtizného pfijmu stravy zplsoben¢ho behaviordlnimi nebo
environmentalnimi pfi¢inami, kdy u ditéte vznikla izkost nebo fobie z pfijmu stravy je
realizovana ve spolupraci s klinickym psychologem nebo psychoterapeutem. Mezi pravidla
prvni volby, které zmifiuje ve svém ¢&lanku Cervenkova (2017), a ktera pii pevném
dodrzovani maji pozitivni efekt na zmirnéni averzivniho chovani pfi ptijmu stravy patii tzv.
nutriéni pravidlo, environmentalni pravidlo a psychosocidlni pravidlo. Nutricni pravidlo
slouzi pro regulaci cyklu hladu a nasyceni a spociva v dodrzovani pevného stravovaciho
rezimu péti dennich jidel s odstupy mezi jednotlivymi jidly cca tii hodiny. Mezi jidly se ditéti
podava pouze voda. Cas straveny u jidla se limituje na 30 minut u hlavniho jidla a 15 minut
u svaciny. Environmentalni pravidla doporu€uji odstranéni distraktorti, tak, aby se dité
soustfedilo na stravovani a neodvadéla se jeho pozornost. Dale dodrZzovani stolovani na
stejném misté, podavani jidel odpovidajici vyvojové urovni ditéte, opakované nabizeni
novych potravin a zachovani neutralni atmosféry pfi stolovani. V rdmci psychosocialnich
pravidel je tfeba dodrzovat rozdéleni roli pii piijmu potravy (viz vyse), respektovat dité
a zachovavat jeho osobni integritu, vhodné¢ volit velikosti podavanych porci a nekomentovat

objem snéden¢ho a chovani ditéte u stolu.

Dalsi dostupné terapeutické moznosti piinasi ve své publikaci Anxious eaters,
anxious mealtimes Dunn Klein (2019), kterd se orientuje na pomoc a podporu pecujicich
osob déti s vysokou selektivitou potravin a déti s rozvinutou uzkosti z ptijiméani potravy.
Predkladané strategie vychazi ztzv. ,,Circle of senzitivity foundations*, ktery popisuje
hierarchicky dané principy ovliviiujici celkovy pfistup nejen ditéte k piijmu stravy. Od
periferie smérem do centra se jednotlivé principy zamétuji na vytvareni klidného prosttredi
pii stravovani tak, aby vznikl prostor pro dité€ se ucit imitaci, brat spolecny Cas pfi stravovani
jako soudast socializace a rozvoje komunikaéni schopnosti. Dal$i princip se orientuje na
nutnost zaclenéni zmén, které postupuji od uprav vnéjsiho prostiedi tak, aby se uzkostné dité
postupné adaptovalo na jakékoliv zmény, které mohou pii stravovani nastat a nezvySovaly
jeho uzkost. Nasledujicim stupném je kontrolované vystavovani ditéte nepohodli, které je
zaméfené na vytvareni opakované pozitivni zkuSenosti s danou potravinou. Hierarchie dale
pokracuje spravnym vybérem novych potravin tak, aby se udala vzdy pouze jedna zména
v celkovém vjemu. Pfi vybéru je tedy potieba ptihlédnout k aktualni tarovni vyvoje v oblasti
motoriky, senzoriky, kognice a socioemocni slozky. Navazné dalsi Grovni je tedy zkouSeni
novych potravin a nasledné zatazeni jiz vyzkousenych do bézného jidelnicku. Posledni
princip, sttedova cast kruhu, je pozitivni vztah k jidlu.
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Podobny program zaméfeny na akceptaci nové potraviny vytvofily autorky knihy
Just a bite (Ernsperger, Stegen-Hanson, 2004). Program je uréen pro déti se zavaznymi
senzorickymi obtizemi pii1 pfijmu stravy, které vnimaji potravu jako nepfitele. V radmci
konceptu predstavuji mnozstvi kreativnich aktivit, které¢ ditéti umozni seznamovat se
sjidlem a jeho senzorickymi vlastnostmi formou hry, coz postupné méni vztah ditéte
k pfijmu stravy. Program zahrnuje pét urovni, které se postupné vénuji akceptaci nového

pokrmu, doteku, viini a chuti potraviny az po posledni fazi, kterou je jeji snézeni.
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4 Dysfagie v détském véku

Poruchy polykéani v détském v&ku neboli détské dysfagie (v anglicky mluvicich
zemich pojem pediatric swallowing disorders) lze chéapat jako konkrétni podskupinu
obtizného ptijmu stravy. Hlavnim projevem je rizikovy nebo neefektivni vzorec polykéni,
ktery komplikuje proces piijmu stravy a ovlivituje celkové prospivani ditéte. Dysfagie se

vyskytuji u ditéte bud’ jiz od pocatku jeho vyvoje, nebo jsou ziskané v pribéhu zZivota.

4.1Terminologie, incidence a etiologie

Dysfagii lze definovat jako poruchu polykani slin, tekutin, tuhé stravy rizné konzistence
nebo 1¢ékt, ke které dochazi z riznych piicin kdekoliv v pribehu transportu z ust do zaludku.
V nejuzsim slova smyslu jde o poruchu ve faryngealni fazi polykaciho procesu. U déti mlze
vést k recidivujicim respiraénim infektim, malnutrici, dehydrataci ¢i respiracnim porucham
jako je apnoe. Déti s touto diagndzou maji vyssi riziko umrti v disledku syndromu nahlé

smrti novorozence (Antalova, Fabianova, Chmelova, 2018).

Arvedson, Brodsky, Lefton-Greif (2020); Justice, Redle (2013) se shoduji, Ze je
velmi komplikované procentudlné klasifikovat vyskyt poruch polykani napti¢ celou détskou
populaci. Odpovidajici statistika viceméné€ chybi, nebot’ jeji vytvofeni je témét nemozné.
Autofi oproti procentudlnim statistikam uvad¢ji rizikové skupiny détské populace, u kterych

je tteba vénovat vyskytu dysfagie zvlastni pozornost:

e déti s neurologickym postizenim (vrozenym, ziskanym);

e d¢ti s anatomickymi a strukturalnimi zménami (vrozenymi, ziskanymi);

e déti s genetickym postizenim  (chromozomélnim, syndromy, poruchy
metabolismu);

e ve spojitosti se systémovym onemocnénim (respiraénim, gastrointestinalnim,
vrozenymi srde¢nimi vadami);

e déti s 1atrogennim poskozenim.

Procentudlni vyskyt dysfagie stoupa v urcitych specifickych skupinach, jedna se
piredev§im o ptedCasné narozené déti, déti s mozkovou obrnou, s diagnostikovanym

gastroezofagealnim refluxem (Newman et al., 1999).

ASHA (2023) udava odhadovany vyskyt poruch ptijmu stravy jako celku u déti

s fyziologickym vyvojem v rozmezi 25-40 %. Prevalenci u déti s vyvojovymi deficity pak
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uvadi 30-80 %. V poslednich letech vyskyt poruch ptijmu stravy roste v diisledku neustalého
pokroku mediciny, kdy se zkvalitiiuje péce o novorozence s extrémné nizkou porodni

hmotnosti a déti s té¢zkym zdravotnim postizenim.

4.2 Anatomie a fyziologie polykani

Anatomie polykani

Horni aerodigestivni trakt tvofi dutina nosni (cavitas nasi), dutina ustni (cavum oris),
hltan (pharynx), hrtanu (larynx). Na hltan se napojuje jicen (oesophagus), ktery usti do
zaludku (ventriculus, gaster). Soucasti dolnich cest dychacich je v ndvaznosti na hrtan
prudusnice (trachea), pradusky (bronchi), pradusinky (bronchioli) a plicni sklipky (alveoli)
(Dylevsky, 2009).

Dutina nosni je rozd€lena nosni piepazkou (septem) na dvé samostatné dutiny. Je
kryta sliznici s respiracnim epitelem. Dolni sténa je tvofena tvrdym a mékkym patrem. Horni
sténa pak spodinou pfedni jdmy lebni, kde je uloZen ¢ichovy organ. Novorozenci a kojenci
do 6. mésice veéku vzhledem k anatomickym pomériim dychaji pfevdzné nosem Nos Cisti,
ohtivd a zvlhCuje vdechovany vzduch. Nosni dutina usti bilaterdlné¢ zadnimi nosnimi
praduchy (choanami) do nosohltanu (nasopharyngu), ktery slouzi jako rezonator pro

produkeci feci (Dylevsky, 2009).

Dutina ustni se podili na pfijimani potravy, produkci feci a Gstnim dychéni. Je
ohranicend z pfedni Casti Stérbinou Ustni, rty a retnym uzévérem, na spodiné dolni Celisti
(mandibulou) a jazykem, shora pak horni celisti (maxilou), tvrdym a mékkym patrem
(palatum  durum apalatum molle), patrovymi oblouky, Cc¢ipkem (uvulou)
amandlemi (patrovymi tonzilami). Lateraln€ Gstni dutinu utvareji vnitini tvafe. V zadni ¢asti
dutina ustni dosahuje az k piechodu do hltanu. U starSich kojencii a batolat jsou soucasti
dutiny Ustni zuby. V duting Ustni se také nachazeji slinné zlazy, které se podileji na spravném
prubéhu polykani. Na rozmélnéni tuhé stravy se ti€astni zZvykaci svaly. Ty 1ze rozd¢lit na tzv.
adduktory (pfitahovace) mandibuly, m. temporalis, m. masseter, m. pterygoideus medialis
a m. pterygoideus lateralis. A tzv. abduktory (odtahovace) mandibuly, m. mylohyoideus,
m. geniohyoideus a m. digastricus. Déle se na rozmélnéni potravy a tvorbé bolusu podileji
1 mimické svaly, konkrétné kruhovy sval Ustni (m. orbicularis oris) a sval tvarovy

(m. buccinator) (Cihak, 2013).
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Hltan se z hlediska funkce i anatomického ulozeni rozdéluje na tfi zakladni Casti,
a to nosohltan (nasopharynx), tedy nosni ¢ast hltanu, ustni ¢ast hltanu (oropharynx)
a hrtanovou ¢ast hltanu (hypopharynx, laryngopharynx). U kojencli nosohltan ptfechézi
v hrtanovou ¢ast hltanu, Gstni ¢ast hltanu zcela chybi. Postupem ristu dochézi k zakiiveni
nosohltanu a prodlouzeni hltanu, ¢imz vznika ustni ¢ast hltanu (Arvedson, Brodsky, Lefton-

Greif, 2020).

Nosohltan navazuje na nosni dutinu, od které ho déli dva ovalné otvory, tzv. choany.
Kranidlnim smérem tvoii klenbu, navazuje na bazi lebni a pfimo sousedi s klinovou kosti.
Zadni sténa hltanu je od klinové kosti a krénich obratlti oddélena pouze vazivovou tkani
a drobnymi paraspinalnimi svaly. Bo¢nimi sténami nosohltanu tsti Eustachova trubice, ktera

ventiluje do nosohltanu dutinu stiedniho ucha (Tedla, 2018).

Hranici mezi nasopharyngem a oropharyngem v horni ¢asti tvoii okraj mékkého
patra, za dolni hranici lze oznacit spodinu epiglotickych valekul. Pfechod mezi Ustni ¢asti
hltanu a ustni dutinou je oznacovan jako hltanova 0Zina. Zadni sténa oropharyngu piiléha

ke 2.—4. krénimu obratli (Cihak, 2013).

Hypopharynx ptedstavuje nejkratsi ¢ast hltanu, za¢ina v oblasti horni ¢asti jazylky,

postupné se zuzuje a smétuje za hrtan, kaudalnim smérem k jicnu (Tedla, 2018).

Zakladni funkci hrtanu (laryngu) je dychéni, tvorba hlasu a dale ochrana dolnich
cest dychacich pred proniknutim stravy. Je to trubice primarné tvoiena chrupavkami, svaly
a vazy. Kranidln€ je napojena na dolni ¢ast hltanu, kaudalné pak piechazi v pradusnici.
Chrupavky zahrnuji neparovou piiklopku hrtanovou (epiglottis), chrupavku Stitnou
(cartilago thyreoidea) a prstencovou (cartilago cricoidea). A dale 20 parovych arytenoidnich
chrupavek (cartilagines arytenoideae) a tfi pary tzv. rudimentarnich chrupavek. Jednotlivé
chrupavky jsou navzajem spojené klouby a samostatnymi vazy. Horni okraj chrupavky §titné
je vazivem spojen s jazylkou (os hyoideum). Epiglottis béhem polykani kryje hlasivkovou
$térbinu (glottis) tvofenou hlasivkovymi vazy (Cihak, 2013).

Dale je hrtan tvoien svaly, a to vn€j$imi a vnitinimi. Mezi vné¢jsi hrtanové svaly patii
suprahyoidni svaly (m. mylohyoideus, m. geniohyoideus, m. digastricus a m. stylohyoideus)
a infrahyoidni svaly (m. thyrohyoideus, m. sternohyoideus, m. sternothyroideus

a m. omohyoideus), které se podileji na elevaci hrtanu pfi polykani, a to smérem nahoru
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a dozadu, a nasledné na pohybu zpé&t. Ulohou vnitfnich svali hrtanu je participace na fonaci,

dychani a tvorbé hlasivkového uzavéru (Cerny, 2014; Tedla, 2018).

Jicen je uzké svalova trubice, kterd spojuje hltan a zaludek. Jeho hlavni tlohou je
transport potravy do Zaludku. Jicen je umistén pted kréni a hrudni patefi, probiha od trovné
6. kréniho obratle dutinou hrudni v blizkosti zivotné diilezitych organt (srdce, plice, velké
cévy), dale skrz branici do bfiSni dutiny, kde tsti do zaludku. Funkéné je jicen rozdélen
do 3 ¢asti, a to horni jicnovy svérac (UES), télo jicnu a dolni jicnovy svérac (LES). Vnitini
sténa jicnu je pokryta sliznici, dale silnéjsi vrstvou podslizni¢niho vaziva a svalovinou. Ta
je v horni tietin€ tvotena pticné pruhovanym svalstvem, nasledné piechéazi v hladké svalstvo

(Dylevsky, 2009; Dolina, 2019).

Inervaci jednotlivych struktur podilejicich se na procesu polykani zajist'uji hlavoveé

vvvvvv

hlavovych nervi, které ovliviiuji polykani dle Love, Webb (2009):

e V. nervus trigeminus je tvofen ze tii hlavnich vétvi. Druhd vétev, nervus
maxillaris, inervuje meékké a tvrdé patro, horni dasen, horni Celist, horni ret,
zuby a tvafe. Tieti vétev, nervus mandibularis, inervuje dolni Celist, dolni
dasen, dolni ret a zuby, spodni Cast tvafe, Cast boltce a predni dvé tietiny
jazyka.

e VIIL. Nervus facialis zajistuje hybnost obli¢ejového svalstva a podili se
na elevaci laryngu. TaktéZ inervuje submandibularni a sublingvalni slinnou
zlazu. Senzoricky inervuje predni dvé tietiny jazyka.

e IX. Nervus glossopharyngeus inervuje pouze m. stylopharyngeus, ktery
spolu s dal§imi svaly podporuje elevaci pharyngu a laryngu a jejich ptipravu
na reflexni polykani. Senzitivni vlakna vedou chut’ ze zadni tietiny jazyka,
inervuji také ptiusni slinnou Zl4zu.

¢ X. nervus vagus motoricky a senzoricky inervuje meékké patro, hltan, hrtan,
travici trubici, dychaci svalstvo, podili se na regulaci krevniho tlaku a spravné
funkci myokardu. Pro inervaci hrtanu jsou diilezité dvé vétve nervus vagus,
a to nervus laryngeus superior a nervus laryngeus recurrens. Nervus
laryngeus superior se jeSt¢ rozd€luje ve vnéjSi vldkna inervujici m.
cricothyroideus, napinac¢ hlasivky. Vnitini vlakna zajist'uji senzitivni inervaci
supraglotické €asti hrtanu, zadni ¢asti hrtanu a sliznice piriformnich recest
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(parovych vkleslin mezi stranou hrtanu a hltanem). Dalsi vétvi vagu je nervus
laryngeus recurrens, ktery inervuje senzitivné subglotickou cast hrtanu

a motoricky vSechny vnitini svaly hrtanu krom¢& m. cricothyroideus.

e XII. Nervus hypoglossus zajist'uje motorickou inervaci vnitinich i vnéjsich

svali jazyka odpovédnych za jeho pohyb. Podili se také na inervaci

infrahyoidnich svall hrtanu, které se ucastni pohybu hrtanu.

Stru¢ny ptehled rozdild v anatomii u novorozenct a kojencl oproti star§im détem

uvadi dle Arvedson, Brodsky, Lefton-Greif (2020) tabulka €. 7.

Tabulka ¢. 8: Anatomické rozdily horniho aerodigestivniho traktu mezi kojenci a détmi

starSiho véku, volny pieklad autorky (Arvedson, Brodsky, Lefton-Greif, 2020, s. 20)

Anatomické rozdily horniho aerodigestivniho traktu mezi kojenci a détmi star§iho véku
L Rozdily
Anatomické
umisténi Novorozenci a kojenci Starsi dité
Jazyk vyplituje vétSinu prostoru fist Zvétseni dutiny Ustni
Bez dentice Dentice
Ustni dutina  |Jazyk spociva mezi rty a proti patru Jazyk lezi na spodiné ust s klidovou polohou smérem za hornimi zuby
Tvate maji tukové polstatky dilezité pro sani Zvykaci svaly dilleZité pro rozméInéni tuhé potravy, bez tukovych polstati
Pomérn¢ mald mandibula Mandibulo-maxilami vztah relativné normalni
Hitan Bez zfetelného orofaryngu Orofaryng jako jedna z samostatny &asti hltanu
Nazofaryng s mensim prostorem, jinym zakfivenim Nasofarnyg s vétsim prostorem, zakfiveni 90° v kosti lebni
Jedna tretina velikosti dospélého Pravé hlasivkové svaly uchyceny ke chrupavce mensi plochou
Hrtan Uzké a vertikalni epiglotis Plocha a Siroka epiglotis
Vysoko v krku Ve dvou letech véku téméf ve stejné pozici jako u dospélych
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Fyziologie polykani

Fyziologické polykdni je podminéné dostatecnou neurologickou zralosti
a spravnou funkci a koordinaci dalSich fyziologickych systémi (respiracni,
kardiovaskularni, gastrointestinalni, motoricky). Polykani novorozencii, kojencii a batolat se

li§i v zavislosti na anatomickych pomérech a fizeni centralni nervové soustavy (viz vyse).

Obrazek ¢. 2: Horni aerodigestivni trakt kojence a starSiho ditéte, volny pteklad autorky

(Arvedson, Brodsky, Lefton-Greif, 2020, s.12).
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integraci nckolika anatomickych oblasti, ma volni i reflexni slozky fizeni, vyzaduje
soucasnou inhibici respirace. Pribéh polykani je fizen a koordinovan centralni nervovou
soustavou. Hlavni koordina¢ni centrum se nachdzi v mozkovém kmeni, z né¢hoz vychazeji
hlavové nervy inervujici jednotlivé struktury, jez se podileji na spravném polykani, a to jak
aferentnimi, tak eferentnimi vlakny. Jedné se o V. nervus trigeminus, VII. Nervus facialis,
IX. Nervus glossopharyngeus, X. nervus vagus, XII. Nervus hypoglossus (Love, Webb,
2009).

Proces polykani lze dle Arvedson, Brodsky, Lefton-Greif (2020) a dalSich vyse
zminovanych autort rozdélit do péti fazi. Bunova (2018) jesté dopliuje preoralni fazi, tedy
pripravu ditéte k pfijmu stravy. U novorozencti je to pfitomnost hledaciho reflexu, poptipadé
dalsi signaly hladu, kterymi dité komunikuje. Prvni fazi je oralni pfipravna faze, ve které
dochazi k ptijmu, rozmé€lnéni a zpracovani sousta v dutiné ustni, miseni se slinami a tvorb¢
bolusu stravy. Délka této faze je individualni a zavisi také na konzistenci stravy. Druhou fazi

je oralni transportni faze, tedy posun bolusu k tusti hltanu. Tato faze trva necelou vtefinu
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a pro spravny prabéh je primdrni neporuSend motoricka i senzorickd inervace jazyka. Obé

oralni faze jsou voln¢ fizeny.

Iniciaci faryngealni faze u déti nelze presné lokalizovat, tak jako u dospélych, misto
iniciace polykani je proménlivé (pfedni patrové oblouky, kofen jazyka, valekula, piriformni
recesy). Tato faze je posledni volné fizenou. Faryngealni faze je fazi autonomniho
reflexniho polykani, jez trvd méné nez jednu vtefinu. Zacind kontaktem bolusu s pfednimi
patrovymi oblouky, mékkym patrem, kofenem jazyka a zadni hltanovou sténou. M&kkeé patro
se zveda a priblizuje k zadni hltanové stén¢ a bocnim sténam a tvofi tzv. velofaryngealni
uzaver, vyznamnou ochranu pred prinikem stravy do oblasti nosohltanu. Zaroven dochézi
k zadrzeni  dechu, kdy  hrtan, epiglottis,  vestibularni  fasy,  hlasivky
a hrtanovy uzavér utvaii ochranu dychacich cest pted prinikem sousta do dychaciho ustroji.
Do zhruba 4. — 6. mésice véku jsou dychaci cesty chranény vysokym postavenim hrtanu, coz
umoziuje kontakt epiglottis a mekkého patra. Nasledné jsou dychaci cesty jiz chranény
laryngealnim reflexem. Bolus obtéka hrtanovy vchod a posouva se nad horni jicnovy svérac,
ktery je relaxovany od doby doteku bolusu piriformnich recest (Cerny, 2014; Overland,
Merkel-Walsh, 2013).

Posledni autonomni fazi polykaciho procesu je ezofagealni faze. Bolus prostupuje
pies relaxovany horni jicnovy svérac, velofaryngealni uzavér se uvolni a mekké patro se
vrati do své klidové polohy dopfedu a doli. Peristaltikou a kontrakcemi pficné pruhovanych
svall je bolus posouvan jicnem smérem k zaludku. Postupné, tak jak se méni skladba
svaloviny jicnu na hladkou svalovinu, se zpomaluje peristalticka vina a bolus prochézi ptes
dolni jicnovy svéra¢ do zaludku. Délka ezofageédlni fadze byvd zhruba 8-20 sekund

(Logemann et al., 2022).
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Obrazek 3: Oralni, faryngealni a esofagedlni faze polykéni u malych déti (Arvedson,

Brodsky, Lefton-Greif, 2020, s.34).
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4.3 Symptomatologie

U déti s poruchami polykani se miize vyskytovat fada symptomil rizné zdvaznosti.

Mira zavaznosti a délka trvani je vazana na pfi¢iny vzniku dysfagie. Dle Umay et al. (2022)

je tfeba uvazovat nad moznou poruchou polykani pti pozorovani téchto znakt:

nevybavnost primarnich ordlnich reflex1,

narusena koordinace sani-polykani-dychéni,

oslabené sani,

viditelny stres pfed, béhem i po jidle — pla¢, propinani,

zvySena unava,

daveni, duseni, kaslani béhem jidla,

zvraceni béhem nebo po jidle,

naru$eni vegetativnich funkci — zmeéna koloritu ktize, apnoe, srdecni tep,
drooling (Unik slin ¢i stravy z Gst pfi oslabeném retném uzavéru),
regurgitace stravy (navrat stravy z jicnu),

nazalni regurgitace (prinik polykané stravy, nej€astéji tekutin, do nosohltanu
pfi velofaryngeélni insuficienci),

slysitelné vlhké elementy na hlase béhem i po jidle,

obtizné polknuti, opakované dopolykéavani, bolestivé polykani,
hromadéni jidla v ustech, patrna rezidua jidla 1 po polknuti,
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e chronicky kasel, ryma, slzeni o¢i,

e oslabeni pohybt Celisti, rtl a jazyka,

e gastroezofagealni reflux,

e protrahované krmeni (nad 30 minut),

e vahovy ubytek nebo dlouhodoba stagnace vahy,
e malnutrice,

e dehydratace,

e chronické respiracni infekty.

o 24

(slin ¢i zalude¢niho obsahu pii refluxu) do dychaciho tustroji pod uroven hlasivek. Aspirace
se d¢li na manifestni a tiché, z nichz pravé tiché aspirace jsou vyznamnym rizikem
a ohrozenim. Tiché aspirace byvaji u déti Castéjsi, jde o stav, kdy nedochazi po pruniku
aspiratu k obranné reakci (kasli). Aspirace muze vzniknout v rizné fazi prib&hu polknuti,
souvisi s iniciaci polykaciho reflexu. Pfed spusténim polykaciho reflexu jde o predeglutivni
aspiraci, vjeho pribéhu vznikd aspirace intradeglutivni, po iniciaci pak aspirace
postdeglutivni (Ekberg, 2004). Pii hodnoceni zplsobu a miry aspirace objektivnim
vySetienim se krom mista iniciace polykaciho reflexu a mozné aspirace sleduje i schopnost
reflexniho a volniho kasle, jez se podileji na hygiené dychacich cest. Uginnost reflexniho
a volniho kasle je jednou z polozek objektivnich $kal hodnoticich miru aspirace (Collaco,

Mc-Grath-Morrow, 2020).

vvvvv

Obecné je uvadéna hranice 10 % objemu sousta. Aspirace nad tuto hranici se jiZ stava
vyznamng rizikovou. DalSim kritériem je i celkova doba ptsobeni této patologie. Diisledkem
vyraznych nebo opakovanych aspiraci mize byt rozvoj aspiracni pneumonie, ptipadné

chronickych zanét plic (Bluestone, 2014).

Umay et al. (2022); Arvedson, Brodsky, Lefton-Greif (2020); Dodrill, Gosa (2015)
hovoii o malnutrici a dehydrataci jako o jednom ze zdvaznych disledkli poruchy polykani,
které¢ vedou k celkovému neprospivani ditéte. Tento stav ma za nasledek stagnaci rastu
a nasledné 1 opozd’ovani psychomotorického vyvoje ditéte, véetné opozdéného vyvoje feci
a jazykového systému. Proto je klicove zajisténi bezpecného

a dostate¢ného piijmu potravy.
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4.4 Diagnostika

Poruchy polykani pfedstavuji komplexni problematiku, kterd spadé do dikce vicero
odbornosti. Détsky dysfagiologicky tym tvofi klinicky logoped, gastroenterolog, radiolog,
otorinolaryngolog, neurolog, pneumolog, pediatr, farmaceut, nutrini terapeut, ergoterapeut
1 fyzioterapeut. Spole¢né kooperace je podstatna pfi diagnostice a nastaveni terapeutického
planu. Pfi podezieni na poruchu polykani je zadouci, aby pediatr odeslal dit¢ k vySetieni
klinickym logopedem, ktery podrobné specifikuje danou poruchu a rizika s ni spojena. Pro
zptesnéni Udaji mize klinicky logoped indikovat objektivni vySetfeni polykani pomoci

zobrazovacich metod (Antalova, Fabianova, Chmelova, 2018).

4.4.1 Testové metody k zachytu poruchy polykani

V Ceské republice prozatim neni dostupna standardizovana baterie nebo testova
metoda, kterd by slouzila ke komplexni diagnostice urovné oralné-motorickych dovednosti
béhem piijmu potravy u déti. Vzhledem k jiz dobré dostupnosti, a piredevsim piepisu, je
mozné vyuzit zahrani¢ni testové metody, které doplni zde bézn¢ uzivané pouhé kvalitativni

hodnoceni.

Pro novorozence a kojence lze k diagnostice poruch polykani pouzit IDF skélu,
NOMAS, SOMA ¢i program SOFFI, které jsou popsany v kapitole 2.4.1 Hodnoceni prijmu
stravy. Pro poruchy polykani lze dale vyuzit dotaznik The Dysphagia Disorder Survey
(DDS) a na n¢j navazujici hodnotici Skalu The Dysphagia Management Staging Scale
(DMSS). Ob¢ metody lze vyuzit od 18 mésici v€ku do dospélosti, administrace zabere

10—15 minut (Sheppard a kol., 2014).

‘

DDS test je rozdélen do dvou ¢asti, prvni ¢ast ,, faktory relevantni pro proces krmeni
se zaméiuje na hodnoceni a popis individualnich charakteristik managementu krmeni
a pfipadnych kompenza¢nich mechanismt béhem krmeni. Dale jsou hodnoceny BMI (body
mass index), samostatnost béhem krmeni, drZeni a postaveni téla béhem krmeni, pomucky
posturalni kontroly, ptipadné dietni upravy piredevsim z hlediska konzistence potravy, uziti
specidlnich pomucek ke krmeni, uziti specialnich technik krmeni. Ve druhé casti
., kompetence v krmeni a polykani“ je pozorovano a hodnoceno vlastni krmeni rdznymi
konzistencemi potravy — hladkou pevnou stravou, tuhou pevnou stravou a tekutinou.

Vysledné skore popisuje tizi poruchy dle pétistupniové Skaly (Sheppard a kol., 2014).
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4.4.2 Klinicko-logopedické vySetieni polykani

Vysetfeni klinickym logopedem je indikovano pediatrem ¢i jinym Iékafskym
specialistou pii obavach rodici nebo pii jasné vykazovanych symptomech poruchy
polykani. Cilem tohoto vySetieni je peclivé zhodnotit v§echny aspekty ovliviiyjici pfedevS§im
ordlni a faryngealni fazi polykdni. Klinicko-logopedické vysetieni zahrnuje tyto podstatné

¢asti (Logemann et al., 2022; Arvedson, Brodsky, Lefton-Greif, 2020):

e Odbér anamnézy (zdkladni osobni udaje, rodinnd a zdravotni historie,
psychomotoricky vyvoj, historie ptijmu stravy).

e Neprimé vySetieni polykani zaméciené na anatomii orofacialni oblasti, Uroven
oralné-motorickych dovednosti a ustni senzitivitu. Jde o kvalitativni zhodnoceni
doplnéné vyse zminénymi testovymi metodami.

e Primé vySetfeni polykani, kdy klinicky logoped podrobné vySetfuje pripravenost
k ordlnimu pfijmu a nasledné piijem vSech konzistenci stravy, samoziejmé se
zohlednénim klinického stavu ditéte a miry rizika.

e Zavér a doporuceni, kde je zhodnocena ordlni a faryngeélni faze polykéni, riziko
aspiraci, kdy je doporucen konkrétni zplsob vyzivy vcetn¢ volby podavanych
konzistenci, piipadné uvedeno doporuceni k dalsim odbornym vySetfenim. Zejména
se jednd o objektivni zobrazovaci metody FEES ¢i videofluoroskopie (viz nize)

a navrh k doplnéni specializovaného lékaiského ¢i terapeutického vySetieni.

4.4.3 Objektivni vySetieni polykani

Mezi nejCastéjsi specializovana vysetieni slouzici k diagnostice a k ovéfeni ti¢innosti
zvolenych terapeutickych postupti pii poruchéch polykani se tadi videofluoroskopické
(VESS) a flexibilni endoskopické vySetteni polykani (FEES), které se povazuji za evropské
zlaté standardy. Mezi dalsi vySetfovaci metody patii gastroenterologicka a radiologicka

vySsetieni nebo transnazalni ezofagoskopie ((Tedla et al., 2018; Frey, 2011).
Videofluoroskopické vysetieni polykani (VFSS)

Videofluoroskopie (VFSS — Videofluoroscopic Swallowing Study) piedstavuje
radiologickou skiaskopickou metodu, jez spociva ve vysSetieni priachodu stravy opatiené
baryovou kontrastni latkou polykacimi cestami. Metoda je zaloZena na rychlém sledu

snimkt (cca 30 snimki za sekundu), jejichz souctem vznika videozaznam, ktery je nahravan
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do pocitace a lze jej tedy opakované zkoumat a vyhodnocovat (Frey, 2011; Dodrill, Gosa,

2015).

VySetteni provadi radiolog ¢i radiologicky asistent spolu s klinickym logopedem.
Metoda neni limitovana vékem, 1ze vysetfit i novorozené déti. Neumann, Nightingale (2012)
hovoii o dulezZitosti pfizpisobeni prosttedi véku ditéte tak, aby pilisobilo co nejméné
stresove. Placici a vystresované dit¢ ma daleko vyssi riziko aspirace pro dyskoordinaci sani-
polykéni-dychani, stejné tak jako dité letargické. Vysledky VFS proto nemusi byt validni.
Poloha ditéte béhem vysetfeni je rovnéz prizptisobena véku, novorozenci a kojenci mohou
byt vySetfeni v autosedacce nebo kocarku, autofi upozornuji na to, ze by dité rozhodné
nemélo byt vySetfovano v naru¢i rodi¢e. Délka samotného vysetieni by se méla opét
prizpiisobit véku a zdravotnimu stavu ditéte, primérnd doba je od jedné do osmi minut

(Bunova, 2018).

Na rozdil od vySetfeni realizovaného u dospélych, u VFSS u déti neexistuje jednotny
standartni vySetfovaci protokol. Mozné je vyuziti VFSS protokolu dle Arvedson et al.
(2010), jez poskytuje kvalitativni analyzu. Stupen penetrace a aspirace se nejcastéji uruje

dle Rosenbekovy penetra¢né-aspiracni skaly.

Nespornou vyhodou tohoto vysetfeni je, Ze poskytuje dobry obraz polykani v celém
jeho pribéhu, zejména zpracovani sousta v duting Ustni, ordlni transport, dale faryngealni
a ezofagedlni fazi. Lze posoudit délku jednotlivych fazi i jednotlivé patologie. Pomoci
vySetieni lze ovéfit riizné terapeutické metody a jejich ucinnost. Nevyhodou je zatéz
kontrastni latky a jeji pfipadna aspirace, stejné jako nutnost spoluprace (v limitech pro détsky

vek) (Frey, 2011; Bunova, 2018).
Flexibilni endoskopické vySetieni polykani (FEES)

Flexibilni endoskopické vysetieni polykani (FEES — Flexible Endoscopic Evaluation
of Swallowing) predstavuje metodu realizovanou na odd¢lenich otorinolaryngologie. Lékar
zavede flexibilni endoskop nosem do oblasti oropharyngu, kde optikou sleduje polykani
ruznych konzistenci. Vysetfeni umoziuje velmi dobrou kontrolu anatomie a fyziologie ¢i
patofyziologie struktur podilejicich se na polykani v€etné vySetfeni senzitivity (Arvedson,

Brodsky, Lefton-Greif, 2020; Dodrill, Gosa, 2015).

Pii polknuti jednotlivych obarvenych konzistenci (tekutina, pyré a piipadné tuha

strava) jsou posuzovany délka zpracovani a posunu sousta, a predevsim faryngedlni faze
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polykéni. Velmi dobfe Ize sledovat vznik ptipadnych rezidui stravy, prinik stravy do hrtanu,
at’ jiz nad Ci pod uroven hlasivek. V ramci vySetieni Ize taktéz ovéiit nastavené terapeuticke
postupy. Taktéz se vyuzivd Rosenbekovy penetracné-aspiracni Skaly k hodnoceni stupné

dysfagie (Cerny, 2014).

Vzhledem k moznosti volby tlouStky endoskopu lze vySetfit déti rGzného véku,
vcetné nedonosenych déti. Nespornou vyhodou je vysetieni v bézné jidelni pozici pro dité,
muze byt v naruci rodice ¢i zavinuté. Dalsi vyhodou je podavani realné potravy, nulova
radiacni zat€Z a moznost vySetfeni u lizka ditéte pii hospitalizaci pomoci mobilniho
flexibilniho endoskopu. Nevyhodou je zobrazeni pouze faryngealni faze polykani, kdy je
navic tieba pocitat s tzv. white-out efektem®. Problém miize nastat i pfi transnazalnim
zavadéni endoskopu, coz ne vSechny déti mohou tolerovat, ptipadné mohou mit pfekazky
v dutin€ nosni, které zavedeni endoskopu znemoziuji (Cemy, 2020; Tedla et al., 2018;

Arvedson, Brodsky, Lefton-Greif, 2020).

4.5 Terapie

Cilem nastaveni terapeutického planu pii poruchach polykani je obnova bezpecného
peroralniho piijmu stravy, poptipad€ zachovani a udrZeni aspoil ¢astecného piijmu stravy po
co nejdelsi dobu a s co nejmensimi omezenimi, podle konkrétnich priméarnich diagnéz. Prave
zékladni diagnoza a pticina vzniku poruchy polykani jsou hlavnimi faktory, které ovliviiuji
rozhodovani o nastaveni logopedické terapie poruchy polykani u konkrétniho ditéte a volbu

jejich cilt (Dodrill, Gosa, 2015; Frey, 2011).

Volba terapeutickych strategii by méla cilit nejen na rozvijeni oralné-motorickych
dovednosti ditéte, ale i na budovani pozitivniho vztahu k pfijmu stravy. Pfedevs§im u déti,
které pfijimaji stravu non-peroralné (at jiz z divodu bezpecnosti polykdni nebo zachovani
nutrice) tj. ptes nazogastrickou sondu (NGS) nebo perkutanni endoskopickou gastrostomie
(PEQG), je velmi dilezité stimulovat senzitivni i motorické orofacidlni oblasti a k nim
pfidruzené olfaktorické a gustatorické funkce. Pravé propojenim senzitivniho, senzorického,
gustatorického, olfaktorického a motorického systému (spolu s dalSimi systémy
souvisejicimi s pfijmem stravy), dochéazi k celkovému rozvoji psychomotorického vyvoje

ditéte (Bunova, 2018; Arvedson, Brodsky, Lefton-Greif, 2020; Dunn Klein, 2019).

3 Stisknuti endoskopu kontrahujicimi se konstriktory hltanu a nasledné zbé&leni obrazu (Cerny, 2014).

68



Poruchy polykani se 1é¢i behaviordlnimi (konzervativnimi) metodami anebo
chirurgicky, piipadn¢ kombinaci obou pfistupti. Strategie v klinicko-logopedické péci lze dle
mnohych autort (Tedla et al., 2018; Bunova, 2018; Arvedson et al., 2010) dale rozdélit na
terapeutické a kompenzacni. Kompenzacni strategie usnadiiuji samotny akt polykdni
a jejim uZitim se zabrafuje aspiraci piimo béhem samotného procesu polykéani. Radi se

k nim:

¢ modifikace tekutin (zpomaleni rychlosti tekutiny pomoci zahust'ovadel),

e modifikace stravy (iprava podavaného objemu, teploty a struktury),

e vyuziti specidlnich jidelnich pomticek (lahve, savicky, 1zicky, hrnecky),

e kompenzadni manévry (Uprava polohy téla a hlavy, polykaci manévr ,chin-tuck*,

jez lze s ohledem na vé&k provést, facilitacni techniky tzv. ,,pacing®).

Terapeutické strategie jsou vyuzivany s cilem ovlivnit a zménit fyziologii polykani,
predevsim zlepsit rozsah pohybu, silu ¢i koordinaci orofacidlniho svalstva. Lze je rozd¢lit
na nepfimé a ptim¢. NepFimé strategie jsou souborem cvic¢eni zaméfenych na poskozenou
fazi polykani (oralni nebo faryngedlni) bez pouziti stravy. Tato cviceni by neméla byt
primarni a jedinou volbou. Oproti tomu pFimé strategie jsou souborem terapeutickych
technik, které¢ se dit€ uci pouzivat pii samotném oralnim piijmu a zpracovani sousta (Gross

a kol., 2018).

Cilem rehabilitaénich technik je zlepsit oralni a faryngealni fazi polykani. Uskalim
vyuziti téchto strategii je potiebnd aktivni spoluprace ditéte a urcitd Cetnost opakovani
danych cviceni k dosazeni potfebného efektu, proto je taktéz nutna edukace pecujici osoby

a spoluprace rodiny (Kaulfussova, 2007).

Arvedson et al. (2010) poukazuje na nutnost komplexniho ptistupu k 1€¢bé poruch
polykéni, a to nejen v ramci nutnosti multidisciplinarni dispenzarizace, ale i pfi volbé
vhodnych terapeutickych strategii. Pii naruSeni oralni faze polykéni pouhé zaméfeni na
trénink oralné-motorickych dovednosti neni dostacujici, je tfeba jej doplnit o senzoricky
trénink, behavioralni intervenci k motivaci ditéte piijimat stravu perordlné, dietni Gpravu
stravy a vhodné strategie pii krmeni pro dané dit€. Podrobnéji se této problematice vénuje

kapitola 3 Obtizny prijem stravy.

4 Uziti polykacich manévri 1ze aplikovat predevsim u star$ich déti a dospélych, jsou uréené pro pacienty, ktei
jsou schopni pochopit a spravné manévry provést.
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Soucasti ulohy klinického logopeda je také jeho ucast na rozhodnuti o zptisobu
podavani stravy ditéti pifi nedostateCném nebo vysoce rizikovém piijmu stravy. Na
rozhodovacim procesu se dale podili pediatr (¢i 1€kat jiné odbornosti jako je neurolog,
pneumolog, gastroenterolog), nutricni specialista a také rodina ditéte. Nahradni zptsoby
vyzivy jsou voleny bud’ jako docasnd, nebo dlouhodoba feseni. Mezi rozhodovaci kritéria
patfi anamnéza, stav nutrice, délka trvani dysfagickych obtizi, zédkladni onemocnéni
a jeho progndza, preference rodiny, cena umélé vyzivy a jeji uhrada zdravotni pojistovnou

(Arvedson et al., 2010; Bunova, 2018).

Enteralni vyziva je zajiStovana prostfednictvim sondy ¢i jinym vstupem (stomie)
do zazivaciho traktu. Sonda je vedena skrze nosni priduchy a dutinu nosni nejcastéji
do zaludku (nazogastricka sonda), nebo do ¢ésti tenkého stieva (nazoduodenalni nebo
nazojejunalni sonda). Pfi dlouhodobych potizich s polykdnim neni mozné setrvat na
sondovani. Proto se piistupuje k zavedeni ptimého vstupu do zaludku pies biiSni sténu
(stomie). Nejcastéji se jedna o perkutanni endoskopickou gastrostomii (PEG). Pokud nelze
aplikovat vyzivu ptimo do zaludku (napt. z divodu silného gastroezofagedlniho refluxu),
lze vyuzit vstup pfimo do tenkého stfeva (tzv. jejunostomie). Kromé enteralnich vstupi je
moznost zajistit vyzivu parenteralné, kdy jsou ziviny dodavany ptimo do cévniho systému
mimo zazivaci systém. Tento zpisob se vyuziva ve chvili, kdy nelze podavat ziviny

enteraln€ ani jinym zptisobem (Arvedson, Brodsky, Lefton-Greif, 2020; Tedla a kol., 2018).
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5 Prakticka ¢ast — cile, hypotézy, metody vyzkumu

5.1Teoreticka vychodiska

Problematicky piijem stravy, at’ jiz ve smyslu feeding disorders nebo swallowing
disorders, se vyskytuje u 25-35 % d¢cti, nasledné procento vyskytu rapidné stoupa
u nedonosenych déti a déti s vrozenymi vyvojovymi vadami, kde se jedna az o 40-80 % déti
s poruchou pfijmu stravy. Poruchy polykani v détském veéku jsou nejcasteji pojeny s détmi
s neurologickym postizenim, s anatomickymi a strukturdlnimi zménami, s genetickym
postizenim, ve spojitosti se systétmovym onemocnénim nebo iatrogennim poskozenim.
Obtiznym piijmem stravy casto trpi déti s akutnim nebo chronickym zdravotnim
onemocnénim, které¢ zptisobuje nekomfort pii pfijmu potravy a ovliviiuje tak vztah ditéte
k pfijmu stravy jako takovému. Déle se objevuje i u déti s poruchou senzorického zpracovani

a oralné-motorickymi dysfunkcemi (Bahr, 2013).

Vaznym dasledkem obou poruch pfijmu stravy je neprospivani ditéte z ditvodu
nutri¢niho deficitu (pfipadné dehydratace), coz ma negativni dopad na celkovy vyvoj ditéte.
V ramci stagnace rustu miize nasledné dochazet ke zpozd’'ovani psychomotorického vyvoje
ditéte, vcetn¢ opozdéného vyvoje feCi a jazykového systému. Zajisténi bezpecného

a dostate¢ného piijmu stravy je nezbytné (Bunova, 2018; Arvedson et al., 2010).

Péte o détské pacienty s problematickym piijmem stravy je v Ceské republice
1 v zahrani¢i zajiStovana multidisciplinarnimi tymy, které sestdvaji z odbornikii z tad
1ékarskych i nelékaiskych profesi. Vysetieni klinickym logopedem piedchézi screeningové
vySetfeni, které mtize vykonat pediatr pfi podezieni na pfitomnost poruchy polykani nebo
funkéni dysfagie. V piipad¢ orofaryngealnich dysfagii je hlavnim terapeutem klinicky
logoped, ktery dle peclivé diagnostiky doplnéné o objektivni vySetfeni nastavuje
individualné terapeuticky plan. V druhém piipadé je podstatna izké spoluprace jednotlivych
profesi, predevsim terapeutickych k dosazeni maximalniho terapeutického efektu za dany

¢as (Morris, Klein, 2000; VanDahm, 2012).
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Prace s détskymi pacienty s obtiznym piijmem stravy, zvlasté rané¢ho veéku, prinasi
terapeutim mnoh¢é vyzvy pii rychle se ménicim klinickém obraze ditéte v disledku zrani
a vyvoje, a predevsim pii praci s peCujici osobou o dité, jejim zapojenim do celého procesu
a spravnou edukaci. Proto je také této veékové skupiné pacientli vénovana stale vétsi
pozornost. V zahranici je publikovana cela fada studii vénovana problematice piijmu stravy
v détském veku, v poslednich letech pribyva hlavné studii orientovanych na neonatologické
pacienty. V Ceském prostiedi podobné vyzkumy stile spiSe chybi. O zpfistupnéni této
specifické problematiky u nas se velmi zasazuje Cervenkova, ktera je autorkou mnohych

¢lankt, odborné knizni literatury a Skolitelkou certifikovaného kurzu Terapie oralni pozice.

Hlavni motivaci pro tuto disertacni praci a vyzkumné Setfeni je osobni profesni
zkuSenost autorky s logopedickou péci o déti s obtiznym piijmem stravy a také fakt, Ze dané
téma je v Ceském prostiedi stdle nedostatecné prozkouméano, tedy je i malo v povédomi

odborné vetejnosti.

5.2 Cile vyzkumu a vyzkumné hypotézy

Hlavnim cilem vyzkumu je urCeni prevalence vyskytu problematického piijmu

stravy u rizikovych novorozenct. Ve vztahu k hlavnimu cili byly stanoveny tyto dil¢i cile:

» Zjistit, které faktory ovliviiuji kvalitu pfijmu stravy se zaméfenim na
oralné-motorické dovednosti a smyslovou modulaci a jejich vliv na kognitivni
a motoricky vyvoj ditcte.

» Zjistit, jak ovliviiuje gestacni staii a porodni hmotnost ptijem stravy u rizikovych
déti.

> Zjistit, jaky ma dopad nutri¢ni deficit na vyvoj kognitivnich funkci.

» Zjistit provazanost oralné-motorickych dovednosti pfi pfijmu stravy a Grovni

jazykovych a feCovych dovednosti.

Na podkladé¢ teoretickych vychodisek a vytycenych cili byly stanoveny nasledujici
hypotézy:

H1a Obdobi zavedeni tuhé stravy ovliviiuje celkovou uroven motoriky.
H1b Obdobi zavedeni tuhé stravy ovliviiuje celkovou uroven kognice.

Pii formulaci hypotéz 1a a 1b jsme vychézeli ze studie Carruth, Skinner (2002), které

monitorovaly vzorce hrubé, jemné a ordlni motoriky v souvislosti s pfijmem stravy ditéte.
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Jejich zavéry poukazuji na primérny vyskyt daného stravovaciho chovani v o¢ekavanych

vekovych rozmezich spojenych s normalnim vyvojem.

H2 U sledovanych rizikovych déti se zvySenou reaktivitou na smyslové podnéty je

patrné ulpivani na jednom druhu savicky.

K formulaci této hypotézy nas vedla dlouhodoba studie Dodrill et al. z roku 2004,
ktera potvrzuje, ze prfedCasné narozené deti s nizkym rizikem, zejména ty, které dostavaji
dopliikovou vyzivu nasogastrickou sondou po dobu delsi nez 3 tydny, mohou byt vystaveny
riziku projevovani dlouhodobé zménéné citlivosti tstni dutiny a obranyschopnosti obliceje

a nasledn¢ potizim s krmenim.

H3a U sledovanych rizikovych déti, které odmitaly kousky ve stravé, je zvySena

reaktivita na ¢isténi zubu.

H3b U sledovanych rizikovych déti, které odmitaly kousky ve stravé, je zvySena

reaktivita na znec¢iSténi.

Hypotézy 3a a 3b navazuji na hypotézu 2 a déle rozvijeji problematiku senzorickych
integracnich dysfunkci a jejich vlivu na piijem stravy popsanych v teoretické ¢asti v kapitole
3.4. Vychéazime z faktu, Ze taktilni hyperreaktivita Ustni je propojena s celotélovym

vnimanim a naopak (Cervenkova, 2017).

H4 Rizikové déti, které vykazovaly znamky obtiZného prijmu stravy, se rodily gesta¢né

mladsi.

Pii formulaci této hypotézy jsme vychazeli z vyzkumu Migraine et al. z roku 2013,
ktery doklada, Ze vliv na obtiZe ve stravovani u pfed¢asn€ narozenych déti ve véku 2 let ma
predeviim pohlavi a porodni hmotnost, gesta¢ni stafi neni podstatnou proménnou. Cast
téchto zavery, tedy souvislost mezi gestatnim stafim a problematikou piijmu stravy, jsme se

rozhodli ovéfit 1 v nasi studii.

HS Porodni hmotnost ma vliv na dobu, kdy dité zvlada bez obtiZi prijimat v§echny

konzistence.

Heo Rizikové déti, které vykazovaly znamky obtiZného prijmu stravy, se rodily s nizsi

porodni hmotnosti.
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Sestaveni hypotéz H5 a H6 navazuje ¢aste¢né na vySe zminény vyzkum Migraine et
al. (2013) a dalsi uskuteCnéné aktudlni vyzkumu zaméiené na zkoumani vlivu porodni
hmotnosti a obtizné¢ho piijmu stravy u nedonosenych déti v raném détstvi, konkrétné studie
Vesel, Bellad, Manji (2023) a Slana, Hocevar-Boltezar, Kornhauser-Cerar (2022). VSechny
tyto vyzkumy se shoduji, ze porodni hmotnost je vyznamny prediktor prevalence poruch
polykani (swallowing disorders) a obtizného pifijmu stravy ve smyslu poruch krmeni

(feeding disorders).

H7 U sledovanych rizikovych déti, které prijimaly nizké objemy stravy, je patrné

oslabeni na urovni kognice.

K formulaci této hypotézy nas vedly mnohé vyzkumy z poslednich let, které se
zaobiraji vlivem nutriéné vyvazené stravy na rany vyvoj kognitivnich funkci. Mezi takové
se fadi napfiklad studie zroku 2016 od Harley et al., kterd ukazuje, Ze Spatnd vyZziva
(nestandardni mnozstvi a/nebo kvalita stravy vedouci k podvyzivé nebo nadvyzive)
a nedostatek prilezitosti k v€asnému uceni pfispivaji ke ztraté vyvojového potencialu

a celozivotnim zdravotnim a ekonomickym rozdilim.

HS8 Sledované rizikové déti, které odmitaly kousky ve stravé, maji oslabené jazykové

a FeCové dovednosti.

H9 Obdobi zavedeni tuhé stravy ovliviluje celkovou uroven jazykovych

a feovych dovednosti.

Pii formulaci hypotézy 7 a 8 jsme vychazeli z pfedpokladu, Ze troven oralné-
motorickych dovednosti potiebna pro kvalitni zvykani jako je stabilita Celisti a jazyka,
disociace pohybii na tUrovni Ccelist-rty-jazyk, aj. nasledné ovliviiyji vy$si motorické
orofacialni pohybové vzorce spojené s artikulaci a taktéz celkovy jazykovy vyvoj ditéte.
Webber et al. (2021) ve své studii ukazuji vyznamny vztah mezi riiznymi pfistupy k zavadéni
pevnych potravin a jazykovymi vysledky déti. Adams-Chapman et al. (2013) poukazuji na
vys$§i pravdépodobnost opozdéni vyvoje jazyka u ptfedCasné narozenych déti
s problematickym piijmem stravy. Cruz et al. (2023) pak dokladuji dlouhodoby vliv stravy

na fonologické vnimani.
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5.3 Metody vyzkumu

Pro naplnéni stanovenych cilii vyzkumu a vzhledem k piedpokladanému charakteru
vyzkumnych dat (skory vyvojové skéaly Bayleyové — BSID 111, sestaveny Dotaznik piijmu
stravy ditéte a chovani pfi stravovani, porodni hmotnost, gesta¢ni staii a pohlavi) byl zvolen

kvantitativni charakter vyzkumu a jeho metody.

Kvantitativni pristup vychdzi z teorie, na jejimz zaklad¢€ se utvaii hypotézy, které
vyjadiuji vztah dvou nebo vice proménnych. Nasledné se hypotézy ovétuji statistickymi
metodami. Pfi analyze dat se vyuziva deskriptivni statistika, jenz ma za cil poskytnout co
nejpresnéjsi prehled o métenych jevech. Induktivni statistika pak umoznuje zjistit, zda mezi
sledovanymi proménnymi existuje vztah, ¢i nikoli. Na zaklad¢ testovani hypotéz lze

formulovat zavéry vyzkumu a interpretovat dosazené vysledky (Chraska, 2016).

Hlavni metodou sbéru dat vyzkumu byly vysledky vyvojové Skaly Bayleyové —
BSID III, sestaveny strukturovany dotaznik, ktery vychazel z hlavnich symptomu obtizného
pfijmu stravy a symptomul dysfagie u déti ran¢ho v€ku a analyzy l¢kaiské dokumentace
détskych pacientti. Data byla dale statisticky zpracovana s vyuzitim deskriptivni statistiky
(miry polohy: primé&r, median; miry variability: smérodatnd odchylka, mira ¢etnosti: forma
histogramt, testy normality). Byly pouzity neparametrické testy induktivni statistiky,
konkrétn¢ Mann-Whitneytiv U test pro porovnani smyslové reaktivity nebo trovné
fecovych dovednosti a odmitani kouskt ve stravé (H3a, H3b a H7), smyslové reaktivity
a ulpivani na daném druhu savicky (H2), nizkého objemu stravy a tirovné kognice (H6) ¢i
problematického pfijmu stravy a gesta¢niho staii (H4). A také byl pouzit Spearmaniv
korela¢ni koeficient pro posouzeni vlivu nékterych proménnych (porodni hmotnosti,
zavedeni tuhé stravy) na celkovou Uroven motoriky, kognice a jazykovych a feCovych

dovednosti (Hla, Hlb, H5, H8).

Vyzkum byl roz¢lenén do 4 hlavnich etap. Prvni faze, 2020-2021, byla vénovana
reSersi, studiu a analyze odborné literatury k problematice piijmu stravy v détském veku.
Druhd faze, 2021-2022, byla zameéfena na rozpracovani struktury disertaéni prace
a navazani kontakta pro utvofeni vyzkumného vzorku. Tieti faze predstavovala obdobi sbéru
dat pro hlavni vyzkum. Probihala v &asovém obdobi 2022-2023. Ctvrta, zavérecna faze

vyzkumu, spocivala ve statistickém vyhodnoceni ziskanych dat, analyze a interpretaci
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vysledkt, finalni kompletaci vyzkumu a dokonceni disertacni prace. Probihala v obdobi

akademického roku 2023-2024.

Vyzkumné Setfeni probihalo na pracoviiti Ustavu pro pééi o matku a dité, kde
autorka prace v daném obdobi plisobila na pozici logopeda ve zdravotnictvi/klinického

logopeda.

VSsichni zucastnéni détsti pacienti byli vySetfeni pii vystupni prohlidce na rizikové
vyvojové ambulanci ve veéku 24-27 mésict korigovaného veéku testovou baterii BSID III.
VySetteni vede MUDr. Zuzana Stanickova, vySkolena Dr. Betty Hutchon, kterd ma
dlouholeté klinické zkuSenosti s praci s rizikovymi détmi. Diky jeji praci patii pracoviste
k jedném z méla v Ceské republice, jez méa dlouhodobé statistické iidaje o sledovani pacientt
s rizikovou perinatalni anamnézou, navic ukoncené globalni testovou baterii, se kterou je
mozné objektivné porovnavat vysledky testovani i se zahrani¢nimi pacienty. Béhem tohoto
vySetieni byl zdkonny zastupce ditéte dale pozadan o vyplnéni Dotazniku piijmu stravy
ditéte a chovani pfi stravovani pro ziskani ucelené¢ho pohledu na celkovy vyvoj ditéte.
Zakonni zastupci byli seznameni a souhlasili s tim, Ze ziskand data budou anonymné
zpracovana v ramci vyzkumného Setfeni. Byl podepsan informovany souhlas. Data pacientii

byla anonymizovana.
Anamnestické udaje

Anamnestické udaje byly cerpany predevSim z dostupné zdravotni dokumentace
pacienta, zejména lékatskych zprav z kontrol v rizikové poradné. Pro ucely Setfeni bylo
vyuzito polozek: pohlavi probandi, gesta¢ni staii v dobé€ porodu, porodni hmotnost, aktualni

vek v dobé vySetieni BSID I1I.
Bayleyové vyvojova Skala (BSID III)

Bayley Scale of Infant and Toddler Development (BSID) je individualné
administrovany klinicky nastroj pro hodnoceni aktudlniho psychomotorického vyvoje déti
rané¢ho véku, tj. od 1 mésice véku do 42 mésicii véku. Beyleyové skala je v praxi celosvétove
jiz n€kolik desetileti jako néstroj pro detekci v€asného vyvojového opozdéni. Prvni verzi
BSID zveiejnila Nancy Bayley v roce 1969. Tieti vydani, které bylo pouzito ve vyzkumu,
bylo publikovdno v roce 2006 a hodnoti vyvoj v péti doménach — kognitivni, motorické,
jazykové-tecové, socio-emociondlni a adaptivni chovani. V kazdé doméné je nasledujici

pocet polozek:
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o Kognitivni $kdla - 91 poloZzek,

o Jazykové-fecova skala - 49 polozek v receptivni a 48 polozek v expresivni doméné,

e  Motoricka stupnice - 66 polozek v oblasti jemné motoriky a 72 polozek v oblasti
hrubé motoriky,

e Socidlné-emociondlni Skala odvozena z Greenspanova diagramu,

o Skala adaptivniho chovani odvozend od ABAS (Adaptive behavior assessment

system).

V roce 2019 byla zveiejnéna jiz Ctvrta verze, ktera se v soucasnosti pouziva a v zahranici je
mozné proskoleni i pro ¢eské zdravotniky. Na ¢eskou populaci byla standardizovdna pouze
druhé verze testu, jejiz vydavani je jiz ukonceno. Dostupna je tfeti verze pouze v anglickém
jazyce s danymi normami. Skoleni v naSich podminkach probiha pouze na druhou verzi
s informacemi o ekvivalentnim vyuziti BSID III. Vyvojovou skalu BSID IIT a BSID IV
mohou uzivat klinicti psychologové, pediatii, klini¢ti logopedi, fyziotereuti, ergoterapeuti
a dalsi detsti zdravotnicti pracovnici, kteti absolvuji dané Skoleni. Bayleyové skala ma
vybornou vyuzitelnost pro interdisciplindrni tymy, protoze mohou u¢inn¢ identifikovat déti,

které potfebuji v€asnou intervenci (Pearson, 2024).

Pro ucely vyzkumu s ohledem na kvantitativné orientovany vyzkum byly pouZity
pouze domény kognice, motorika a jazyk/fe¢. Test byl administrovan zkuSenym

a proskolenym lékafem s dlouholetou klinickou zkuSenosti.
Dotaznik prijmu stravy ditéte a chovani pri stravovani

Strukturovany dotaznik se 68 otazkami byl vytvofen na zdkladé klinickych
zkuSenosti s rizikovymi détmi z lGzkové 1 ambulantni ¢asti pracovisté. Je rozdélen na pét
casti, kdy prvni je vénovana informovanému souhlasu, druha zakladnim anamnestickym
udajim (v€k, porodni hmotnost, gestacni stafi v dobé porodu, potiZze s piijmem stravy
kdykoliv béhem zivota, dispenzarizace, jednoducha skéla reaktivity na smyslové podnéty.
Zbylé tfi oddily jsou rozdéleny podle biologického véku a zaobiraji se jiz konkrétnimi
symptomy obtizného piijmu stravy. Kazdy z oddill je rozdélen na dva pododdily — piijem
stravy a chovani spojené s pifjmem stravy. Otdzky jsou kombinaci uzaviené¢ho typu, kde
zakonny zéastupce vybird z danych mozZnosti, a oteviené¢ho typu s moznosti vlozit pouze
¢iselny udaj (u otdzek zamétujicich se na vyskyt dané proménné vzhledem k véku). Tento

typ otazek byl volen s ohledem na kvantitativni design vyzkumu a celkovou délku dotazniku.
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Tieti oddil je vymezen vékem 0-3 mésice, pododdil ptijem stravy se zaobird
primarnim zptisobem podavani mléka ditéti, délkou pfipadného sondovani, potizemi pfi
kojeni nebo piijmu mléka z lahve jako je zdlouhavé krmeni, dechové obtize béhem krmeni,
nizké objemy piijimaného mléka a zvraceni. V pododdilu zaméfeném na chovani se otazky
tykaly rozpoznani signalii hladu a sytosti u ditéte rodi¢em a reakci na né, pozorovanym

stresem pied/béhem a po jidle, usindnim b&hem jidla a dlouhymi spanky.

Ctvrty oddil je vymezen vékem 4-9 mésicii. Pododdil piijem stravy se dotazuje na
veék zavedeni prvniho piikrmu, na v€k zavedeni tuhé stravy ve smyslu hrubych konzistenci
a kouskt a nasledné¢ se orientuje na mozné potize jako je odmitani 1zi¢ky, odmitani hrubsich
struktur a kouskil, zvySeného daveni béhem ptikrmu, nizky pfijimany objem, odmitani
mléka nebo dalSich tekutin. Pododdil chovani se krom vySe zminénych témat zajima
o pozornost ditéte pfi stravovani, zptisob stolovani, rigiditu pii stylu stolovani a uzivani typu

savicky nebo Siditka.

Posledni cast je dana pro vék 10-30 mésicii, kde v sekci piijem stravy jsou otazky
zamétené na vek zvladani vSech konzistenci, a nasledné na pretrvavani moZnych obtizi jako
je potiz s kousanim, nutné podavat pouze hladkou mixovanou stravu, pretrvavajici daventi,
odmitani jinych tekutin, nez je voda nebo mléko, zvySené slinéni, nizké objemy stravy
a zdlouhavé krmeni, nutnost vysokokalorické stravy. Sekce chovéani se pta na mozné
senzorické a behavioralni potize jako je odmitani se dotykat jidla, nutnost krmeni, odvadéni

pozornosti od jidla, odchazeni od jidla nebo vybiravost v jidle.
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6 Vlastni vyzkum

Sbér dat a analyza a zpracovani ziskanych dat pro vyzkumné Setieni se uskutecnilo
v letech 2022-2024. Kritérii vybéru pacienti do vyzkumného souboru byl ro¢nik narozeni
2020 nebo 2021, gesta¢ni vek v dobé porodu 32. tyden a nizsi nebo porodni hmotnost pod
1500 gramt, zminéné klinické pracovisté bylo prvnim perinatologickym centrem, které
piijalo pacienta do péce, probihalo pravidelné sledovani ditéte ve vyvojové rizikové
ambulanci a bylo realizovano vysetteni BSID III co nejblize 24. mésici korigovaného véku.
Tato kritéria spliovalo celkem 139 pacientl, jejichz zdkonni zdstupci byli pozédani
o vyplnéni Dotazniku piijmu stravy ditéte a chovani béhem stravovani k uceleni celkového
klinického obrazu vyvoje rizikového ditéte. S ucasti ve vyzkumu souhlasilo 96 z nich.
Nasledujici subkapitoly piedstavi vyzkumny soubor, jeho charakteristiky a vysledky, na

jejichz zaklad¢ pak byly ovéfeny stanovené hypotézy.

6.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofilo 96 pacientli s rizikovou perinatalni anamnézou, ktefi byli
vySetieni vyvojovou Skalou BSID III a jejich zakonni zastupci vyplnili Dotaznik piijmu
stravy ditéte a chovani pfi stravovani. Z 96 probandli bylo 60 muzského pohlavi a 36
zenského pohlavi. Gesta¢ni stafi v dob¢ porodu odpovidalo prumérné 28. tydnu téhotenstvi.
Primérna porodni hmotnost u chlapcii byla 1181 gramt, oproti tomu u dév¢at jen 905 gramt.

Podrobné deskriptivni charakteristiky vyzkumného souboru ukazuji tabulky €. 9 a €. 10.

Tabulka €. 9: Deskriptivni charakteristiky vyzkumného souboru I.

Deskriptivni charakteristiky vyzkumného souboru l.
Pohlavi Pocet Primérny vék (v tydnech) Median Smérodatna odchylka
Divky 36 27.9 28 2.4321
Chlapci 60 28.1 27 2.7782

Tabulka €. 10: Deskriptivni charakteristicky vyzkumného souboru II.

Deskriptivni charakteristiky vyzkumného souboru Il.
Pohlavi Pocet Priimérna hmotnost (v gramech) Median Smeérodatna odchylka
Divky 36 905.76 860 283.75
Chlapci 60 1181 1095 380.64
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Graf ¢. 1: Histogram porodni hmotnosti u obou pohlavi.
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Graf ¢. 2: Histogram gestacniho stati v dob€ porodu u obou pohlavi.
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Graf ¢. 3 ukazuje, kdo se nejcastéji podili na péci o déti s obtiznym peroralnim
piijmem. Nejcastéji se jedna o kombinaci 1ékatskych profesi a nelékaiskych zdravotnickych
pracovnik, jez se zamétuji na diagnostiku a naslednou terapii. Ve vyzkumném souboru byly
vSechny déti, které se potykaly s problematickym piijmem stravy v péci aspon n¢kterych

z odborniku.

Graf ¢. 3: Multidisciplinarita v péci o dité s obtiznym piijmem stravy

Multidisciplinarita v péci o dité s obtiZnym prijmem stravy
Bez potizi s piijmem stravy
Sledovano nebylo i pies obtize s piijmem stravy
Laktaéni poradkyné
Logoped

Ergoterapeut

Nutri¢ni terapeut

Gastroenterolog
Pediatr z rizikové ambulance

Pediatr [

0 5 10 15 20 25 30 35 40
W Pediatr Pediatr z rizikové ambulance Gastroenterolog
® Nutriéni terapeut Ergoterapeut Logoped
Lakta¢ni poradkyné mSledovino nebylo i pies obtiZe s pifjmem stravy © Bez poti¥i s piijmem stravy

Nasledujici ¢tyti grafy (€. 4 - €. 7) zndzoriuji miru smyslové reaktivity zkoumanych

rizikovych déti, konkrétné reaktivitu na doteky, ¢isténi zubu, celkovou hygienu a znecisténi.
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Graf ¢. 4: Reakce ditéte na smyslové podnéty (doteky)
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Graf €. 5: Reakce ditéte na smyslové podnéty (pfi Cisténi zubti)
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Graf ¢. 6: Reakce ditéte na smyslové podnéty (pii hygieng)
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Graf ¢. 7: Reakce ditéte na smyslové podnéty (pfi znecisténi)
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6.2 Zpracovani dat a vysledky vyzkumu

6.2.1 Zpracovani dat pro dil¢i cile

Faktory ovliviiuji kvalitu prijmu stravy se zamérenim na oralné-motorické dovednosti

a smyslovou modulaci a jejich vliv na kognitivni a motoricky vyvoj ditéte

Prvnim dil¢im cilem bylo zjistit, které faktory ovlivituji kvalitu piijmu stravy se
zaméfenim na oralné-motorické dovednosti a smyslovou modulaci a jejich vliv na kognitivni
a motoricky vyvoj ditéte. Informace o pfijmu stravy a smyslové reaktivité jsme cCerpali
z Dotazniku pifijmu stravy ditéte a chovani pii stravovani, Urovenl kognitivniho

a motorického vyvoje byla stanovena na zéklad¢ vysetifeni BSID III.

Prvni faktor, ktery jsme sledovali, byla délka doby sondovani. PredevSim nas
zajimalo, zda pacienti byli sondovani i po propusténi do domaciho prostiedi, nebo sondovani
probihalo pouze za hospitalizace. Piipadné zda béhem prvnich dvou let zivota muselo byt
dit¢ sondovéano, byt na ptechodnou dobu. Z vyzkumného souboru 96 pacientii byla
primérnd doba sondovani 10,8 tydne, minimdlni hodnota byla 0 tydnu, oproti tomu
maximalni 130 tydni. Smérodatnd odchylka cinila 21,6. Pouze 3 détsti pacienti byli
sondovani i v domacim prostiedi, a to dlouhodobé. Na ptfechodnou dobu v pribéhu

dosavadniho zivota byly sondovany 2 déti.

Tabulka ¢. 11: Délka doby sondovani v tydnech

Délka doby sondovani

Varianta | Pocet | Prumér | Medidn | Smérodatna odchylka
Celkem 96 8,000 | 10,879 21,625
Divky 36 | 17,461 | 8,000 33,120
Chlapei 60 6,600 7,000 4,798

Zajimavym zjiSténim z dotaznikového Setfeni shledavame pocet déti, které byly plné
kojené. Z vyzkumného vzorku 96 détskych pacientti bylo pln¢ kojeno pouze 6 déti. 80 %
déti piijimalo stravu prostfednictvim ldhve se savickou. Zbylych 13 déti bylo krmeno
kombinovanou formou, tedy byly ¢aste¢né¢ kojeny a ¢astecné jim byla poddvana strava lahvi

se savickou.

Dal8im z faktord, ktery jsme zkoumali, bylo obdobi zavedeni prvnich ptikrmu.
Zakonny zastupce v Dotazniku piijmu stravy ditéte a chovani pfi stravovani uvadél mésic

korigovaného veéku ditéte, kdy bylo poprvé seznameno s piikrmem. U vétSiny probanda byl
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podavan dohladka mixovany fidsi piikrm, pouze u 4 bylo pfi zavadéni stravy postupovano
¢ist¢ dle metody Baby Led Weaning (BLW). Priimérné¢ bylo podavani piikrmt zahajeno
v 5. mésici korigované¢ho véku, maximalni hodnota byla 7. mésic korigovaného véku. Nize
predkladana tabulka ¢. 12 ukazuje ziskand data ze zavadéni piikrmi s rozdélenim dle

pohlavi.

Tabulka ¢. 12: Obdobi zavedeni pfikrmu v mésicich korigovaného véku

Obdobi zavedeni piikrmu (v mésicich korigovaného véku)

Varianta | Pocet | Priimér | Median | Smérodatna odchylka
Celkem 96 5,045 5,000 0,912
Divky 36 5,076 5,000 0.839

Chlapci 60 5,025 5,000 0,963

Nasledné zavadéni tuhé stravy bylo dal§im sledovanym faktorem propojeni oralné-
motorickych dovednosti a piijmu potravy. Stejn¢ jako u zavadéni piikrma byl zdkonnym
zastupcem uveden mésic korigovaného véku, kdy bylo dit¢ poprvé seznameno s kousky.
Krom zminovanych 4 probandt, byla u vétSiny volena kombinace finger food (tedy mékka
strava do ruky) a podavani hrubsich ptikrmt. Primérn¢ byla tuha strava zavedena na konci
9. mésice korigovaného veku, minimdlni hodnota udava 6,5 mésice korigované¢ho véku,
maximalni az 24. mésic korigovaného véku. Nize uvedend tabulka €. 13 predstavuje ziskana

data ze zavadéni tuhé stravy s rozdélenim dle pohlavi.

Tabulka ¢. 13: Obdobi zavedeni tuhé stravy v mésicich korigovaného véku

Obdobi zavedeni tuhé stravy (v mésicich korigovaného véku)

Varianta | Pocet | Prumér | Mediin | Smérodatna odchylka
Celkem 96 9,970 8,500 3,758
Divky 36 | 11,769 | 9,000 5,292
Chlapci 60 8,800 8,250 1,375

Poslednim zohlednénym faktorem propojeni oralné-motorickych dovednosti
a pfijmu potravy z Dotazniku pfijmu stravy ditéte a chovani pfi stravovani byla doba, kdy
dit¢ zvlada ptijimat bez potizi veskeré konzistence, pieslo na béznou rodinnou stravu.
Primérna uvadénd doba byla 17 mésict korigovaného véku, u 15 probandii nebylo zvladnuto
zpracovani veskerych konzistenci ani ve 24. mésici korigované¢ho véku. Tabulka €. 14 uvadi
ziskand data z obdobi, kdy dit¢ zvlada zpracovat veSkeré konzistence s rozdélenim dle

pohlavi.
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Tabulka €. 14: Bez potizi zvladnuté veskeré konzistence v mésicich korigovaného véku

Bez obtizi zvladnuté veSkeré konzistence (v mésici
korigovaného véku)
Varianta | Podet | Priomér | Medidn | Smérodatni odchylka
Celkem 96 | 17,273 | 15,000 12,169
Divky 36 | 20,538 | 18,000 14,711
Chlapci 60 | 15,150 | 12,000 9,742

K proménnym, které maji vliv na dobu pfijimani vSech konzistenci dit€tem bez
vétSich obtizi, mizeme dle Dotazniku piijmu stravy ditéte a chovani pii stravovani fadit
odmitani 1zicky; odmitani hrubSich konzistenci, nez je mixovana strava nebo odmitani
kouskti a s nimi spojené pretrvavajici zvySené daveni; potize s kousanim. Odmitani 1zicky
bylo z vyzkumného souboru 96 probandli zaznamenano u 20 z nich. S odmitanim hrubsich
textur, neZ je mixovany hladky pfikrm, mélo potize 44 détskych pacientii, s odmitanim
kousktli jako takovych pak 46 pacienti ran¢ho véku. Potize s kousdnim uvedli zdkonni
zéastupci u 20 déti. S davenim u piikrma se potykalo 37 probandd, s pretrvavajicim davenim
u tuhé stravy do ruky pak 17 probandt. Tabulky ¢. 15 — €. 20 shrnuji vySe popsand data,

navic s rozdélenim dle pohlavi.

Tabulka €. 15: Odmitani 1zicky

Odmitani zicky
Pohlavi Pocet Ano Percentil Ne Percentil2
Divky 36 14 3.846 22 6,154
Chlapei 60 6 1 54 9
Celkem 96 20 2,121 76 7.879
Tabulka €. 16: Odmitani hrubsi textury, nez je mixovana hladké strava
Odmitani hrubsi textury, nez je mixovana hladka strava

Pohlavi Podet Ano Percentil Ne Percentil2
Divky 36 16 4,616 20 5,384
Chlapci 60 27 4,500 33 5,500
Celkem 96 43 4,546 53 5,454
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Tabulka ¢. 17: Odmitani kousku

Odmitini kouskii
Pohlavi Pocet Ano Percentil Ne Percentil2
Divky 36 20 5,384 16 4616
Chlapci 60 27 4,500 33 5,500
Celkem 96 47 4,849 49 5,151
Tabulka €. 18: Béhem podavani piikrmu dité zvySené davi
Béhem podavini pFikrmu dité zvySené davi
Pohlavi Pocet Ano Percentil Ne Percentil2
Divky 36 16 44,736 20 55,624
Chlapei 60 21 34,482 39 65,518
Celkem 96 37 38,542 59 61,458
Tabulka €. 19: Pretrvavajici zvySené daveni u tuhé stravy
Pretrvivajici zvySené diveni u tuhé stravy
Pohlavi Pocet Ano Percentil Ne Percentil2
Divky 36 5 1,539 31 8,461
Chlapei 60 12 2,000 48 8,000
Celkem 96 17 1,818 79 8,181
Tabulka €. 20: Potize s kousanim
PotiZe s kousinim
Pohlavi Pocet Ano Percentil Ne Percentil2
Divky 36 8 2,308 28 7,692
Chlapei 60 12 2,000 48 8,000
Celkem 96 20 2,121 76 7,879

Tabulka ¢. 21 a tabulka €. 22 ptfedstavuji dosazené skory v ramci vySetifeni BSID 111

v oblasti kognitivnich funkci a motoriky. Pfedklddana data ukazuji jak celkové vysledky

z vyzkumného souboru, tak rozdéleni dle pohlavi.
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Tabulka €. 21: Dosazené skory v oblasti kognitivnich dovednosti dle pohlavi

BSID III - kognice (Scaled score) BSID III - kognice (Composite score)
Varianta | PoCet| Primér | Medidn | Smérodatné odchylka | Primér | Median| Smérodatna odchylka
Celkem 96 | 9.458 9,00 5,083 97,424 195,00 2541
Divky 36 | 9.846 9,00 3,660 99,230 (95,00 18,300
Chlapci 60 | 9.250 9,00 5,844 96,250 (95,00 29.221

Tabulka ¢. 22: Dosazené skory v oblasti motorickych dovednosti dle pohlavi

BSID ITI - motorika jemné (Scaled score) BSID IIT - motorika hrub4 (Scaled score) | BSID III - motorika (Composite score)
Varianta [PoCet | Primér | Medidn | Smérodatnd odchylka | Primér | Medidn| Smérodatnd odchylka | Primér | Medidn | Smérodatnd odchylka
Celkem | 96 | 17,273 |15,00 12,167 9,667 (10,00 3,00 96,182 197,00 13,71
Divky 36 | 10,384 {10,00 1,844 9,00 (9,00 1,192 98,230 197,00 7328
Chlapei | 60 9.2 10,50 3,502 8,250 18,00 2,989 94,850 197,00 16,537

Provazanost oralné-motorickych dovednosti pii prijmu stravy a drovni jazykovych

a feovych dovednosti.

Poslednim dil¢im cilem bylo zjistit provazanost oralné-motorickych dovednosti pii

pfijmu stravy a Urovni jazykovych a fecovych dovednosti. V ramci oralné-motorickych

dovednosti pii pfijmu stravy jsme zohlediiovali vySe zminéné faktory, jejichz vysledky

uvadime z pocatku této kapitoly. Uroveti jazykovych a feGovych dovednosti byla stanovena

vysetfenim BSID III. Vysledky jednotlivych skorii pfinasi tabulka ¢. 23, kde jsou taktéz

viditelné rozdily mezi pohlavimi.

Tabulka €. 23: Dosazené skory v oblasti jazykovych a fe¢ovych dovednosti dle pohlavi

BSID 111 - fe¢ - receptivni (Scaled score) BSID III - fe¢ - expresivni (Scaled score) [ BSID III - fe¢ (Composite score)
Varianta | Pocet| Primér | Medidn| Smérodatnd odchylka | Primér | Medidn| Smérodatnd odchylka | Primér | Medidn | Smérodatnd odchylka
Celkem | 96 | 8.303 [9,00 3,338 7,939 (8,00 3,009 89,121 (94,00 18,364
Divky 36 | 9,384 |10,00 2,159 9,076 {9.00 1,660 955338 (97,00 9.264
Chlapei | 60 | 7,600 (9,00 4,063 7,200 (6,00 3443 84,950 (89,00 21,447
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6.2.2 Zpracovani dat pro hlavni cil

Prevalence vyskytu problematického prijmu stravy u rizikovych novorozenci

Hlavnim cilem bylo urcit prevalenci vyskytu problematického piijmu stravy
u rizikovych novorozenct. V Dotazniku piijmu stravy ditéte a chovani pfi stravovani jsme
sledovali dvé proménné tykajici se prevalence vyskytu, a to pretrvavajici potize s piijmem
stravy a potize s pfijmem stravy kdykoli béhem Zivota. NiZe pfedkladané grafy ¢. 8 a €. 9
popisuji miru prevalence zminénych obtizi. Z grafii 1ze vycist, ze z celkového poctu 96
probandii ma pretrvavajici potize s pfijmem stravy 28,1 % déti. Potize s pfijmem stravy

kdykoliv béhem dosavadniho Zivota mélo 62,5 % dotazovanych déti.

Graf ¢. 8: Pretrvavajici potiZe s pfijmem stravy

Pretrviavajici potife s prijmem stravy

Ne

BAne #MNe
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Graf €. 9: PotiZe s pfijmem stravy kdykoliv béhem Zivota

Potiie s pfijmem stravy kdykoliv béhem Fivola

Ano

BAno WNe
Nejcastéjsim fenoménem u potiZi s pfijmem stravy byla uvadéna vybiravost v jidle.
Ta se vyskytuje u 63 détskych pacientli z celkového poctu 96. Tabulka ¢. 24 predstavuje

tento fenomén s rozdélenim dle pohlavi.

Tabulka €. 24: Vybiravost v jidle

Vybiravost v jidle
Pohlavi Pocet Ano Percentil Ne Percentil2
Divky 36 19 52,632 17 47,368
Chlapci 60 45 74,138 15 25,862
Celkem 96 64 65,625 32 34,375
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6.2.3 Testovani hypotéz

Tabulka ¢. 25 shrnuje vysledky Shapirova-Wilkova testu normality, na které je
patrné, ze data ze vSech sledovanych metrickych proménnych nevykazuji normalni
rozdéleni. Z toho divodu byly pfi ovéfovani platnosti stanovenych hypotéz pouzity

neparametrické statistické testy, tak jak uvadi Hendl (2015).

Tabulka ¢. 25: Vysledky Shapirova-Wilkova testu normality u sledovanych proménnych

Vysledky Shapiro-Wilkova testu normality u sledovanych proménnych

Proménnd Hodnota SW-W | p hodnota
Tyden narozeni 0,9383 0.00017
Aktualni vék v mesicich (biologicky) 09142 0,00001
Hmotnost pit narozeni 09593 0,00379
Deélka trvani potizi (v tfdnech) 06605 0000001
Zavedeni pitkrmu (mésic korigovaneho véku) 0,8911 0.000001
Zavedeni fuhe stravy - hrubsi konzistence / kousky (mésic korigovaneho veku) 0,6494 0,000001
Bez obtizi zvlada viechny konzistence (mésic korigovaného véku) 09116 0,00001
BSID III - motorika jemna (Scaled score) 0.9009 0,000001
BSID III - motorika hruba (Scaled score) 0,8495 0000001
BSID III - motorika (Composite score) 09349 0,00003
BSID I1I - kognice (Scaled score) 09257 0,0001
BSID III - kognice (Composite score) 09231 0,0001
BSID III - faé - receptivni (Scaled score) 09349 0,00002
BSID I - fe - expresivni (Scaled score) 09679 0.016
BSID II - fe¢ (Composite score) 09518 0.00118
Celkova delka doby sondovani v tydnech 0,3343 0,000001

V nasledujici ¢asti se budeme vénovat ovéfovani stanovenych hypotéz, ke kterému

jsme pouzili dale specifikované neparametrické statistické testy:
H1a Obdobi zavedeni tuhé stravy ovliviiuje celkovou uroven motoriky.

Tuto hypotézu jsme ovétovali pomoci neparametrického Spearmanova korelacniho
koeficientu, kdy jsme posuzovali miru zavislosti véku zavedeni tuhé stravy z Dotazniku
piijmu stravy ditéte a chovani pfi stravovani na celkovém skoru motoriky z BSID III
(Composite score). Zavedenim tuhé stravy je brano podani hrubSich konzistenci nebo

kousku.
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Dle ziskanych hodnot: rsp(96)= — 0,57; p= 0,00001 (p<0,05), 1ze konstatovat, ze
v ramci souboru existuje signifikantni vztah mezi obdobim zavedeni tuhé stravy a Grovni
celkové motoriky. Hypotézu Hla lze tedy prijmout. Vzhledem k tomu, Ze Spearmaniiv
korela¢ni koeficient vySel v zdpornych hodnotach, existuje mezi proménnymi negativni
monoténni vztah. V naSem piipad¢ tudiz plati, ze ¢im pozd¢€ji bude tuha strava zavedena,

tim niz§i bude celkovy skér motoriky.
H1b Obdobi zavedeni tuhé stravy ovliviiuje celkovou tiroven kognice.

Pro ovéfeni této hypotézy jsme zvolili neparametricky Spearmaniv korelacni
koeficient. Sledovali jsme vé&k ditéte pfi zavedeni tuhé stravy uvedenych zakonnym
zastupcem v Dotazniku pfijmu stravy ditéte a chovani pii stravovani a jeho vliv na celkovou
uroven kognice z testu BSID III (Composite score). Zavedenim tuhé stravy je brano podani

hrubsich konzistenci nebo kousku.

Na zéaklad¢ vysledku zvoleného statistického testu, : rsp(96)= — 0,35; p= 0,00033
(p<0,05), byl potvrzen signifikantni vztah mezi obdobim zavedeni tuhé stravy a celkovou
urovni kognitivnich schopnosti. Hypotézu H1b lze prijmout. Vzhledem k tomu, Ze
Spearmantiv korela¢ni koeficient vySel v zdpornych hodnotach, existuje mezi proménnymi
negativni monotonni vztah. Plati tedy, ze ¢im pozd¢ji bude tuha strava zavedena, tim nizsi

bude celkovy skor v oblasti kognice.

H2 U sledovanych rizikovych déti se zvySenou reaktivitou na smyslové podnéty je

patrné ulpivani na jednom druhu savicky.

Pii ovéfeni této hypotézy jsme porovnavali hodnoty reakce na smyslové podnéty
a uplivani na jednom druhu savicky . Vzhledem k tomu, Ze nasbirané skory nemaji normalni
rozdéleni, jsme pro ovétfeni této hypotézy vyuzili neparametricky Manntv-Whitneytiv
U test. Vyslovili jsme piedpoklad rozdilu v ulpivani na jednom druhu savicky u skupiny déti,
u kterych zékonny zastupce v Dotazniku ptijmu stravy ditéte a chovani pfi stravovani uvedl
zvySenou reaktivitu na smyslové podnéty, oproti skupiné déti s udavanou normalni

reaktivitou.

Reakce na smyslové podnéty byla rozdélena do ¢tyt skupin, a to na doteky, ¢isténi
zubu, hygienu a znecisténi. Na zaklad¢ vysledku pouzitého testu, Ur = 648; p1= 0,000002
(p<0,05), U2 ="711; p2=0,000054 (p<0,05), Us = 715,5; p3=0,000036 (p<0,05), Us = 679,5;
p+= 0,000028 (p<0,05), konstatujeme, ze byl pozorovan statisticky vysoce signifikantni
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rozdil u skupiny déti se zvySenou reaktivitou na smyslové podnéty pfi ulpivani na jednom

druhu savicky, oproti détem s oznac¢enou normo senzitivitou. Hypotézu H2 prijimame.

Tabulka ¢. 26: Ovéfeni hypotézy H2 formou neparametrického Mann-Whitneyova

U sledovanych rizikovych déti se zvySenou reaktivitou na smyslové podnéty je patrné
ulpivani na jednom druhu savicky.
Proménna Hodnota U | p hodnota
Reakce ditéte na doteky (1) 648,00 0,000002
Reakce ditéte pfi ¢isténi zubu (2) 711,00 0,000054
Reakce ditéte pii hygiené (3) 715,00 0,000036
Reakce ditéte pi1 znecisténi (4) 679,50 0,000028

H3a U sledovanych rizikovych déti, které odmitaly kousky ve stravé, je zvySena

reaktivita na ¢iSténi zubi.

Tuto hypotézu jsme ovéfovali pomoci neparametrického Mann-Whitneyova U testu
pro chybéjici normdlni rozdéleni skor. V ramei dotazovani se na reaktivitu na smyslové
podnéty jsme se domnivali, ze existuje rozdil mezi détmi s vysokou reaktivitou na ¢isténi
zubll a détmi, které CiSténi zubl bez potiZi toleruji, ve vztahu k odmitani kouskt ve stravé.
Dle ziskanych hodnot, U = 1156,5; p= 0,597417 (p>0,05), Ize fici, ze ve vyzkumném
souboru nebyl pozorovan statisticky vyznamny rozdil mezi détmi se zvySenou reaktivitou
na ¢isténi zubt, jez odmitaly kousky ve stravé a détmi s normalni reaktivitou na ¢iSténi zubu,

které odmitaly kousky ve stravé. Stanovenou hypotézu H3a nelze pfijmout.

H3b U sledovanych rizikovych déti, které odmitaly kousky ve stravé, je zvySena

reaktivita na znec¢iSténi.

Vzhledem k tomu, Ze u hypotézy H3b neni normalni rozloZeni skori, jsme k jejimu
ovéteni uzili Mann-Whitneyova U testu. Vyslovili jsme pfedpoklad, Ze mezi skupinou déti
s vyssi reaktivitou na znecisténi, jez odmitaly kousky ve stravé a skupinou déti s normalni
reaktivitou na zne€isténi, které odmitaly kousky ve stravé, je signifikantni rozdil. Na zakladé
testovani, U = 1071; p= 0,240653 (p>0,05), 1ze konstatovat, ze nebyla zaznamenéna

statisticky vyznamné diference mezi skupinami déti. Hypotézu H3b tedy nelze prijmout.
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H4 Rizikové déti, které vykazovaly znamky obtiZného prijmu stravy, se rodily gesta¢né

mladsi.

Pii ovéfeni této hypotézy jsme porovnavali hodnoty gestacniho staii a vyskytu obtizi
pii pfijmu stravy kdykoliv béhem zivota. Vzhledem k tomu, Ze nasbirané skory nemaji
normalni rozdéleni, jsme pouzili neparametricky Manntv-Whitneytv U test. Predpokladali
jsme, ze existuje statisticky signifikantni rozdil mezi détmi s obtiznym pfijmem stravy

a détmi bez obtizi v piijmu stravy ve vztahu k tydnu narozeni.

Na zékladé vysledka pouzitého testu, U = 724,5; p= 0,002683 (p<0,05), Ize fici, Ze
byl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami déti. Déti s obtiznym pfijmem
stravy se rodily gestacné mladsi. Hypotézu H4 prijimame.

Graf ¢. 10: Ovéteni hypotézy H4 formou neparametrického Mann-Whitneyova

Porovnani gestacniho stafi u déti s obtiznym pfijmem stravy (mean plot)
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HS Porodni hmotnost ma vliv na dobu, kdy dité zvlada bez obtiZi pfijimat vSechny
konzistence.

Tuto hypotézu jsme ovétovali pomoci neparametrického Spearmanova korela¢niho
koeficientu, kdy jsme posuzovali miru zavislosti porodni hmotnosti na dob¢ ptijimani vSech

konzistenci bez potizi, kterou uvedl zdkonny zastupce.

Dle ziskanych hodnot: rsp(96)=— 0, 221002; p= 0,027930 (p<0,05), 1ze konstatovat,
Ze v ramci souboru existuje signifikantni vztah mezi porodni hmotnosti a obdobim, kdy dité
zvlada pfijimat vSechny konzistence. Hypotézu HS lze prijmout. Mezi proménnymi
existuje negativni monoténni vztah, jelikoz Spearmantv korela¢ni koeficient vysSel
v zapornych hodnotach. Plati tedy, ze ¢im nizsi bude porodni hmotnost, tim pozd¢ji bude
dit¢ zvladat pfijimat veskeré konzistence bez potizi. Velkou miru vlivu porodni hmotnosti
na obtiZe v piijmu stravy u nedonosenych jedinci potvrzuji i vySe uvadéné studie, naptiklad

Migraine et al. (2013).

H6 Rizikové déti, které vykazovaly znamky obtiZného prijmu stravy, se rodily s niZsi

porodni hmotnosti.

Pfi ovéteni této hypotézy jsme porovnavali hodnoty porodni hmotnosti a vyskytu
obtizi pii ptijmu stravy kdykoliv béhem Zivota. Vzhledem k tomu, Ze nasbirané skory nemaji
normalni rozdé€leni, jsme pouzili neparametricky Mann-Whitneyiv U test. Pfedpokladali
jsme statisticky signifikantni rozdil mezi détmi s obtiznym piijmem stravy kdykoliv béhem

zivota a détmi bez obtizi v pfijmu stravy ve vztahu k porodni hmotnosti.

Na zaklad¢ statistické analyzy dat, U =310; p= 0,00005 (p<0,05), 1ze konstatovat,
ze byl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami déti. Déti s obtiznym
pfijmem stravy kdykoliv béhem zivota se rodily s niz$i porodni hmotnosti. Hypotézu H6

prijimame.

H7 U sledovanych rizikovych déti, které prijimaly nizké objemy stravy, je patrné

oslabeni na urovni kognice.

Pii ovéfeni této hypotézy jsme porovnavali hodnoty skoru kognitivnich funkci
z BSID III (Composite score) a oznacené piijimani pouze nizkych objeml zakonnym
zastupcem v Dotazniku pfijmu stravy ditéte a chovani pii stravovani. Vzhledem k tomu, ze
nasbirané¢ skory nemaji normalni rozdé€leni, jsme pro ovéfeni této hypotézy vyuzili

neparametricky Mann-Whitneytv U test.
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Predpokladali jsme pfitomnost rozdilu mezi skupinou déti, které ptijimaly nizky
objem stravy, tudiz u nich byl patrny nutricni deficit, a skupinou déti s pfijimanymi béznymi
objemy stravy (bez nutri¢niho deficitu) ve vztahu k celkové urovni jejich kognitivnich
schopnosti. Podle ziskanych hodnot, U = 787,5; p= 0,011334 (p<0,05), mizeme
konstatovat, Ze je patrny statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami déti. Hypotézu H7
miiZeme pfijmout.

Graf ¢. 11: Ovéteni hypotézy H7 formou neparametrického Mann-Whitneyova

Porovnani kognitivni trovné u déti s nizkymi objemy stravy (mean plot)
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H8 Sledované rizikové déti, které odmitaly kousky ve stravé, maji oslabené jazykové

a reCové dovednosti.

Tuto hypotézu jsme ovétovali pomoci neparametrického Mann-Whitneyova U testu
pro chybéjici normalni rozdéleni skérti. Domnivali jsme se, ze je pritomna diference mezi
skupinou déti, které odmitaly kousky ve stravé a maji oslabené jazykové a fecové dovednosti
a skupinou déti, které kousky ve stravé piijimaly bez obtizi. V ramci BSID III bylo pouZito

celkového skoru feci (Composite score).
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Na zaklad¢ pouzitého statistického testu, U=913,5; p=0,029361 (p<0,05), miizeme
konstatovat, ze existuje statisticky vyznamny rozdil mezi danymi skupinami déti. Proto lze
hypotézu H8 prijmout. Predkladané grafy ¢.12 a ¢. 13 ukazuji porovnani jazykovych
a feCovych dovednosti u déti, které odmitaly kousky oproti détem. Které s pfijimanim
kouskd nemély potize. Skory BSID I1I jazykovych a feCovych dovednosti jsou rozdéleny na

expresivni slozku feci, receptivni slozku feci a celkovou uroven.

Graf €. 12: Ovéfeni hypotézy H8 formou neparametrického Mann-Whitneyova

Porovnani fec¢ovych dovednosti u déti, které odmitaly kousky (mean plot, BSID III - receptivni fec)
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Graf €. 13: Ovéfeni hypotézy H8 formou neparametrického Mann-Whitneyova

Porowvnani fe¢ovych dovednosti u déti, které odmitaly kousky (mean plot, BSID IIT - expresivni fec)

95 |

‘o
(=]

il
[¥]

i
=}

i
LA

BSID III - feé - expresivni (Scaled score)

7.0 |

it 0 £ Pramér
Odmitani kousk (ANO=1; NE=0) 1 Pramér=0.95 Konf. Interval

Graf ¢. 14: Ovéfeni hypotézy H8 formou neparametrického Mann-Whitneyova
U testu (Composite score).
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H9 Obdobi zavedeni tuhé stravy ovliviiuje celkovou uroven jazykovych

a FeCovych dovednosti.

Pii ovéfovani této hypotézy jsme posuzovali miru zavislosti celkového skoru
feCovych a jazykovych dovednosti z vysetieni BSID III (Composite score) na obdobi
zavedeni tuhé stravy, kterou uvedl zdkonny zastupce v Dotazniku piijmu stravy ditéte
a chovani pii stravovani. K verifikaci hypotézy jsme pouzili neparametrického Spearmanova

korelaéniho koeficientu.

Podle ziskanych vysledk statistického testu, : rsp(96)=— 0,33; p=0,00088 (p<0,05),
byl potvrzen signifikantni vztah mezi obdobim zavedeni tuhé stravy a celkovou urovni
jazykovych a teCovych dovednosti. Hypotézu H9 lze prijmout. Paklize Spearmantv
korelaéni koeficient vySel v zapornych hodnotach, existuje mezi proménnymi negativni
monotonni vztah. Mizeme tedy fici, ze ¢im pozdgji bude tuha strava zavedena, tim nizsi

bude celkovy skor v oblasti jazykovych a fe€ovych dovednosti.
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6.2.4 Piehled jednotlivych vysledkii vyzkumu

Tabulka ¢. 27: Stru¢ny ptehled vysledkt vyzkumu

Struény piehled vysledku vyzkumu
Hypotéza p-hodnota Lavér

H1a Obdobi zavedeni tuhé stravy ovlivimje 005 Hla
celkovou troven motoriky. PR prijimame.
H1b Obdabi zavedeni tuheé stravy ovlivije 0,05 Hib
celkovou troven kognice. P piijimame.
H2 U sledovanych rizikovych déti se zvysenou n
reaktivitou na smyslové podnéty je patrné p=0,05 .
ulpivani na jednom druhu savicky. prl '
H3a U sledovanych rizikovych déti, ktere

: - P H3a nelze
odmitaly kousky ve stravé, je zvysena p=0,03 Fimont
reakiivifa na cisténi zubi. pry ’
H3b U sledovanych rizikovych déti, které 13b nelze
odmitaly kousky ve stravé, je zvyiena p=0,03 .. A
reaktivita na zne¢isténi. prjmout.
H4 Rizikove déti, které vykazovaly znamky 4
obtizného pfijmu stravy, se rodily gestaéné p=0,03 e
mladsi prijimame.
H3 Porodni hmotnost ma vliv na dobu, kdy dité 005 H3
zvlada bez obtizi piijimat viechny konzistence. P prijimime.
Ho6 Rizikové déti, které vykazovaly znamky 16
obtizného piijmu stravy, se rodily s nizii p<0,05 .
porodni hmotnosti. prijimame.
H7 U sledovanych rizikovych déti, které .
piijimaly nizké objemy stravy, je patrné p=0,03 .
oslabeni na trovni kognice. prl '
HE Sledované rizikove déti, ktere odmitaly 18
kousky ve stravé, maji oslabené jazykove a p=0,03 e
fecove dovednosti. prijimame.
H9 Obdobi zavedeni tuhé stravy ovlivije 1o
celkovou droven jazykovych p=0,03 Fiiimime
a fecovych dovednosti. pr '
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7 Diskuse a zavéry vyzkumu

Disertacni prace predklada vysledky vyzkumu zameéfeného na logopedickou
intervenci a specifika obtiZi pfijmu stravy u rizikovych déti. Hlavnim cilem bylo stanovit
prevalenci vyskytu zminiovanych obtizi u rizikovych novorozencii. Na zaklad¢ podrobnéjsi
reSerSe byly urceny dil¢i cile, které se orientovaly na faktory ovliviyjici kvalitu piijmu
stravy se zaméfenim na ordlné-motorické dovednosti, smyslovou modulaci, objemy
pfijimané stravy, gestacni stafi a porodni hmotnost ve vztahu k celkovému

psychomotorickému vyvoji ditéte. Vyzkumny soubor tvotilo 96 probandii.

7.1 Diskuse

PovaZzujeme za podstatné zminit urcité faktory, které limituji ndmi uskutecnény
vyzkum. Zasadnim z nich je velikost vyzkumného souboru, ktery ¢inil pouze 96 probandu.
Tento pocet je ovlivnén vysokou specifiCnosti skupiny déti, kterd byla dana piisnymi
indika¢nimi kritérii pro vysetfeni vyvojovou skdlou psychomotorického vyvoje BSID III,
konkrétné déti s porodni hmotnosti pod 1500 grami nebo narozené v 32. gestacnim tydnu
a mladsi. Pracovisté, kde probihalo testovani BSID III muselo byt prvnim perinatologickym
centrem, které pacienta pfijalo. Vyzkumny soubor nebyl vyrovnany z hlediska pohlavi,
vyzkumu se zc¢astnilo 60 chlapct a 36 divek. Tento jev ovS§em muizeme pozorovat taktéz

1 v zahrani¢nich studiich zamétenych na rizikové novorozence.

Z hlediska sbéru dat je dal$im limitem vyuziti databaze pouze z jednoho klinického
pracovisté. Nicméné toto pracoviste je centrem fetalni mediciny, jsou zde tedy sledovany jiz
od pocateéniho zjisténi gravidity s diagnostikovanou patologii z celého tzemi Ceské

republiky. Timto dochazi alesponi k Castecné reprezentativnosti vyzkumného souboru.

Ovliviwyjici proménnou ve sbéru dat bylo taktéz vyuziti vlastniho dotazniku, ktery
byl sestaven na zaklad¢ klinickych zkuSenosti autorky a odpovida tak uzkému profilu
zkoumané problematiky. Pro zajisténi lepsi validizace vyzkumné studie by bylo tfeba

provést standardizaci Dotazniku pfijmu stravy ditéte a chovani pfi stravovani.
Vliv obdobi zavedeni tuhé stravy na vyvoj ditéte

Na zaklad¢ statistické analyzy byla hypotéza Hla Obdobi zavedeni tuhé stravy

ovliviiuje celkovou uroven motoriky pfijata (p<0,05). Hypotéza ukézala, ze ¢im pozdé&ji

Cwwr
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schopnosti ditéte. Taktéz byla pfijata hypotéza H1lb Obdobi zavedeni tuhé stravy
ovliviiuje celkovou uroven kognice (p<0,05), u které plati vztah, ze ¢im pozdé&ji bude tuha

strava ditéti zavedena, tim niz$i bude jeho celkovy skor v oblasti kognitivniho vyvoje.

K podobnym zavérim dosly ve své studii 1 Carruth, Skinner (2002), které zmapovaly
vyvoj motorickych vzorct hrubé, jemné a oralni motoriky ditéte souvisejicich s krmenim ve
veéku 2-24 mésict. Dle jejich vyzkumu byly kousky do stravy ditéte zatazeny primérné v 8,7
mésicich. V témze obdobi déti lezly a umély kousky samy vzit do ruky a pojidat. V nasem
vyzkumu byly kousky v priméru podany ditéti v 9,9 mésici korigovaného véku. Ve vysetieni
motorickych funkci BSID III v primérné 24 mésicich korigovaného véku dosahovaly skory
v hrubém motorickém systému primérné 8,5 bodu a v jemném motorickém systému 9,6

bodu.
Vliv smyslové reaktivity na prijem stravy

V ramci testovani hypotézy H2 U sledovanych rizikovych déti se zvySenou
reaktivitou na smyslové podnéty je patrné ulpivani na jednom druhu savicky byl
pozorovan vysoce signifikantni statisticky rozdil (p<0,05) u skupiny déti se zvySenou
reaktivitou na smyslové podnéty pii ulpivani na jednom druhu savicky, oproti détem

s oznacenou normo senzitivitou. Hypotéza H2 byla tedy pfijata.

Na zakladé statistické analyzy hypotézy H3a U sledovanych rizikovych déti, které
odmitaly kousky ve stravé, je zvySena reaktivita na ¢iSténi zubiit a H3b U sledovanych
rizikovych déti, které odmitaly kousky ve stravé, je zvySena reaktivita na zneciSténi
nebyly piijaty (p>0,05). Divodem miiZze byt nedostatecnd velikost vyzkumného souboru,
nebot’ zahrani¢ni studie (napt. Dodrill et al., 2004) a uvedené teoretické poznatky z oblasti
senzorické integrace v nasi praci ukazuji, ze u predcasné¢ narozenych déti jsou vzhledem
k zasahtim v orofacidlnim oblasti (sondovani, dychaci masky, ocni vySetfeni atd.) Casté

zmeény citlivosti dutiny ustni a celkové reaktivity na podnéty v orofacidlni oblasti.
Porodni hmotnost, gestacni stari a jejich vliv na prijem stravy

Pii testovani hypotézy H4 Rizikové déti, které vykazovaly znamky obtiZného
prijmu stravy, se rodily gestaéné mladsi byl zaznamenan statisticky signifikantni rozdil
mezi skupinou déti s obtiznym pfijmem stravy a déti, které tyto obtize nemély ve vztahu
k tydnu narozeni. Déti s obtiZznym piijmem stravy se rodily gestacné mladsi, proto jsme tuto
hypotézu pfijali.
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Na zakladé vysledkd statistického testu (p<0,05) jsme pfijali i hypotézu HS Porodni
hmotnost ma vliv na dobu, kdy dité zvlada bez obtizi prijimat vSechny konzistence.
U této hypotézy plati, ze ¢im nizs$i bude porodni hmotnost ditéte, tim pozdéji bude dité

zvladat ptijimat veskeré konzistence bez potizi.

Taktéz byla piijata dle statistické analyzy (p<0,05) i hypotéza H6 Rizikové déti, které
vykazovaly znamky obtiZzného piijmu stravy, se rodily s niZsi porodni hmotnosti. U této
hypotézy byl zaznamenan statisticky signifikantni rozdil mezi skupinou déti s obtiZznym
piijmem stravy kdykoliv béhem zivota a déti, které tyto obtize nemély ve vztahu k porodni
hmotnosti. DéEti s obtiznym piijmem stravy se rodily s nizs§i porodni hmotnosti, proto jsme

tuto hypotézu pftijali.

VétSina zahrani¢nich studii (napt. Vesel, Bellad, Manji, 2023, Slana, Hocevar-
Boltezar, Kornhauser-Cerar, 2022) zabyvajici se pfijmem stravy u pfed¢asné narozenych déti
povazuji za vyznamny prediktor problematického piijmu stravy pravé porodni hmotnost.
Migraine et al. (2013) ve své studii poukazuji na to, ze gestaCni stafi neni pii zkoumani této
problematiky u nedonoSenych déti podstatnou proménnou. Oproti tomu Zenské pohlavi,
nizka Groven vzdélani matky a nitrodélozni rist jsou spojeny s potizemi s pfijmem potravy

ve 2 letech véku.
Vliv nutri¢niho deficitu na vyvoj kognitivnich funkci

U hypotézy H7 U sledovanych rizikovych déti, které prijimaly nizké objemy
stravy, je patrné oslabeni na urovni kognice byla zji$téna statisticky vyznamna diference
na urovni kognice mezi détmi, které pfijimaly nizké objemy stravy, a détmi, jez nemély
potize s nutrici. Hypotézu H7 jsme piijali (p<0,05), déti s nizkym objemem v piijmu stravy
vykazovaly vys$si oslabeni kognitivnich schopnosti nez déti, které nemély potize s objemem

pfi stravovani.

Nas zavér pti zkoumani vlivu nutriéniho deficitu na vyvoj kognitivnich funkeci je
podpoifen mnohymi studiemi z poslednich let. Jednou takovou je i studie Harley et al. (2016),
jez poukazuje na fakt, Ze Spatna vyziva (at’ jiz nedostatecné mnozstvi a/nebo kvalita stravy
vedouci k podvyzivé nebo obezit¢) a predevSim 1 nedostatek piilezitosti k v€asnému uceni
vedou ke ztrat€¢ vyvojového potencidlu a celozivotnim zdravotnim a ekonomickym
rozdiliim. V nasi vyzkumné studii z celkového poctu 96 probandt mélo 36 probandii potize

s ptijmem dostatecného objemu stravy.
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Vliv pfijmu stravy na jazykové a fecové dovednosti

Na zéklad¢ pouzitého statistického testu a jeho vysledkii byla hypotéza HS8
Sledované rizikové déti, které odmitaly kousky ve stravé, maji oslabené jazykové
a reCové dovednosti piijata (p<0,05). Zjistili jsme, ze déti, které odmitaly kousky ve strave
vykazovaly oslabené jazykové a tfeCové dovednosti (jak v expresivni, tak v receptivni

slozce).

Na zakladg statistické analyzy dat byla posledni hypotéza H9 Obdobi zavedeni tuhé
stravy ovliviiuje celkovou turoven jazykovych a reCovych dovednosti taktéz piijata.
Zjistili jsme nasledujici vztah: ¢im pozdéji byla tuha strava zavedena, tim nizs$i byl celkovy

skor v oblasti jazykovych a feCovych dovednosti ditéte.

Vyzkumna studie Adams-Chapman et al. (2013) testovala 1477 ptedCasné
narozenych déti (déti narozenych ve 26. gestatnim tydnu nebo i1 diive), které byly v 18.
meésici vySetfeny baterii BSID III. VySeteni bylo doplnéno o standardizované vySetfeni
pfijmu stravy. Abnormalni chovani pfi pfijmu stravy bylo dle studie zaznamenano u 193
kojencii (13 %) ve v€ku 18-22 mésicl. Ze zavéri vyzkumu vyplyva, Zze v 18 mésicich
korigovaného véku maji pfedCasné narozené déti s anamnézou problematického piijmu
stravy Vvétsi  pravdépodobnost opozdéni v jazykovych a feCovych dovednostech.
Neuromotorické poskozeni a dny mechanické ventilace jsou dle Adams-Chapman et al.

(2013) dulezité rizikové faktory spojené s témito vysledky.

Dle vysledkii naSeho zkoumani mé problematicky piijem stravy nejvétsi vliv na
receptivni slozku fe¢i. Béhem statistického testovani byla tato polozka vzdy vyrazné
oslabena, 1 v porovnani s expresivni slozkou feci, coz bylo pro nas prekvapujici. Vzhledem
k propojeni ranych oralné-motorickych dovednosti ditéte s ndslednym vyvojem
oralné-motorickych pohybii potfebnych pro artikulaci jsme spiSe ocekavali obraceny jev,

tedy vys$si miru oslabeni v expresivni sloZce feci vii€i receptivni sloZce.
Prevalence vyskytu problematického prijmu stravy u rizikovych novorozencu.

Hlavnim cilem bylo urcit prevalenci vyskytu problematického piijmu stravy
u rizikovych novorozenc. Na zaklad¢ analyzy ziskanych dat jsme zjistili, ze mira
prevalence obtizi pfi pfijmu stravy u dotazovanych déti kdykoli béhem Zivota ¢ini 62,5 %.
Z vyzkumného vzorku 96 déti ma pretrvavajici potize s piijmem stravy v dobé¢ testovani

28,1 % z nich.
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Zjisténa prevalence znaseho vyzkumu odpovidd prevalenci uvadéné prednimi
autory, ktefi se zabyvaji touto problematikou (Morris, Klein, 2000; Overland, Merkel-Walsh,
2013; Bahr, 2013 atd.), a to 40-70 %. Nejcast&jSim fenoménem u potiZi s piijmem stravy

byla dle naseho vyzkumu uvadéna vybiravost v jidle, a to u 63 probandd.

Zajimavym zjisténim z vyzkumného Setfeni je pocet plné kojenych déti, ktery €ini
pouze 6 déti. Pfitom studie Wright et al. (1980) a Menella et al. (2001) poukazuji na fakt, ze
kojené déti maji riziko vyskytu problematického pfijmu stravy o poznani nizsi nez déti, které

jsou krmeny lahvi.

7.2 Zavéry vyzkumu

Hlavnim cilem predkladaného vyzkumu bylo stanovit prevalenci vyskytu
problematického piijmu stravy u rizikovych novorozencii. Dil¢i cile vyzkumu se orientovaly
na faktory ovliviiyjici kvalitu pfijmu stravy se zaméfenim na ordlné-motorické dovednosti
a smyslovou modulaci a jejich vliv na kognitivni a motoricky vyvoj ditéte. Dale byly
zamétfeny na vliv gestacniho stafi a porodni hmotnosti na piijem stravy u rizikovych déti,
dopady nutri¢niho deficitu na vyvoj kognitivnich funkci a provazanost oraln¢-motorickych
dovednosti pfi pfijmu stravy a urovni jazykovych a fecovych dovednosti. Ve vztahu k cilim

prace a v navaznosti na studium odborné literatury byly formulovany vyzkumné hypotézy.

Pro naplnéni hlavniho i dil¢ich cild vyzkumu a ovéfeni hypotéz byl zvolen
kvantitativni vyzkumny design zaloZzeny na vysledcich vyvojové skaly Bayleyové — BSID
I, sestaveného strukturovaného dotazniku, ktery vychazel z hlavnich symptomu obtizného
pfijmu stravy a symptomu dysfagie u déti rané¢ho véku a analyzy lékaiské dokumentace
détskych pacientd. Vyzkumny soubor zahrnoval 96 probandi. Ziskand data byla statisticky
zpracovana a analyzovéna s vyuzitim popisné statistiky a neparametrickych statistickych

testa.

Mira prevalence u pretrvavajicich potizi s pfijmem stravy je 28,1 %. Potize
s ptijmem stravy kdykoliv béhem dosavadniho Zivota mélo 62,5 % dotazovanych déti.

Hlavni cil byl naplnén.

Mezi faktory, které ovlivityji kvalitu pfijmu stravy a maji dopad na kognitivni,
motoricky i jazykové fecovy vyvoj ditéte se fadi délka sondovani, obdobi zah4jeni piikrm,
obdobi zavedeni tuhé stravy a obdobi, kdy dit¢ zvlada ptijimat veskeré konzistence.

Proménné, které prodluzuji vék ditéte, kdy je schopno pfijimat bez obtizi vSsechny nabizené
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konzistence, jsou odmitani 1zicky; odmitani hrubsich konzistenci, nez je mixovana strava
nebo odmitani kouskli a s nimi spojené pretrvavajici zvySené daveni; potize s kousanim.
Stanovené hypotézy potvrdily, ze déti gestacné mladsi a déti s nizSi porodni hmotnosti se
Castéji potykaji s obtizemi pii pfijmu stravy. Taktéz hypotézy dokazuji, ze dlouhodobé
pfijimani nizkych objemi stravy mé dopad na kognitivni vyvoj déti v raném véku. Kvalita
pfijmu stravy ma nésledny vliv i na vyvoj jazykovych a feCovych dovednosti, nejvice je
ovlivnéna receptivni slozka feCi. Dil¢i cile byly naplnény prostfednictvim ovéteni
stanovenych hypotéz. Jejich struény ptehled prinasi tabulka ¢. 27 v kapitole 6.2.4. Hypotézy
3a a 3b nebyly pfijaty, u zbylych hypotéz byla prokdzana statisticky vyznamna data, hodnota
p<0,05, a proto byly pfijaty.

7.3 Prinos pro praxi

Problematicky pfijem stravy u déti pfinasi urcité vyzvy pro pecujici osoby i pro
odborniky, ktefi maji tyto déti v pé€i. Prace s détskymi pacienty je specificka, jak pro
dynamicky se ménici klinicky obraz ovlivnény zranim a vyvojem, tak pro nutnost spoluprace
a zapojeni pecujici osoby. Kli¢ovou roli hraji informace o této problematice, které jsou
dostupné pro pecujici osoby a mohou poslouzit jako preventivni opatieni, nebo které jim

poskytne osloveny odbornik, nej¢asteji pediatr.

Nicméné mira informovanosti v oblasti obtizného pfijmu stravy u déti, jeho disledki
a moznosti feSenti je stale nizka jak u Siroké vetejnosti, tak u té odborné. Proto bychom chtéli
zdiiraznit potfebu osvéty. Sirokd vefejnost by méla byt seznamena s pii¢inami
problematického pfijmu stravy u déti v raném véku a moznostmi, jak obtiZzim pfedchazet.
Ptredevsim se jedna o sledovani neverbalnich signalti hladu a sytosti novorozenct a kojencti
a uzpusobeni kojeni ¢i podavani kojenecké formule (pozdéji piikrmil) t€émto signalim jako
prevence vzniku averzivniho chovani pfi pfijmu stravy. Déle o vytvofeni pfilezitosti
k ziskdvani zkuSenosti a prozkoumavani svéta Gsty pfed zahajenim podavani piikrma.
V obdobi zavadéni piikrmi je pak nutné respektovat aktudlni vyvojovou troven ditéte
a potravinu nabizet v uprave adekvatni véku, sledovat znaky ptfipravenosti ditéte pii zavadéni
dalsich konzistenci. Je zapotfebi poskytnout ditéti dostatek zkusSenosti s jednotlivymi
strukturami, chutémi, viinémi, s u¢enim se pravidel stolovani. VySe uvedeny vycet je jen
malou casti preventivnich opatieni, kterd maji pozitivni vliv na budovani vztahu ditéte

k pfijmu stravy.
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Ve vztahu k odborné lékarské i nelékaiské vetejnosti je potifeba hlubsi osvéty,
zaméfené na vliv danych faktorii na kvalitu piijmu stravy, provazanost piijmu stravy
s celkovym psychomotorickym vyvojem, piedevsim vlivu dlouhodobého nutri¢niho deficitu
na vyvoj kognitivnich funkci a provadzanost oralné-motorickych dovednosti s vyvojem
jazykovych a fecovych dovednosti. V prvni fadé¢ se jedna o pediatry, kteti ptichazeji
s pe€ujicimi o déti s problematickym piijmem stravy ¢i dysfagii do nej€astéjSiho kontaktu
a mohou obtiZe zachytit v rané fazi. A také o oSetfujici personal v porodnicich, na oddélenich
neonatologie a pediatrie, ktery by mél mit povédomi o podavani stravy dle signald hladu
a sytosti ditéte a vice se zaméfovat na podporu kojeni jiz na oddélenich Sestinedé€li ¢i

neonatologie jako prevenci vzniku problematického pfijmu stravy.

Potfebnym se v této oblasti jevi vytvoreni screeningového vySetfeni, které by po
zaskoleni mohl pediatr provadét pfi podezieni na problematicky piijem stravy ve smyslu
poruch polykani ¢i poruch piijmu potravy (poruch krmeni). Taktéz by bylo zadouci
vyhotovit standard 1é€ebného pldnu pro déti s obtiznym piijmem stravy ke sjednoceni
postupt. Standard 1écebného planu by pro tyto détské pacienty taktéz zajistil vySetfeni
u nelékarskych zdravotnickych profesi, jako je nutri¢ni terapeut, fyzioterapeut, ergoterapeut,

klinicky logoped a klinicky psycholog, coz na periferiich a v mensich méstech nebyva bézné.

Seznameni odborné veiejnosti s naplni prace klinického logopeda by mélo byt
zahrnuto jiz do vzdelavani budoucich odbornikt 1ékatskych 1 nelékatskych profesi, tak aby
jiz od pocatku tito odbornici védéli, jak a kdy mohou logopeda ke spolupraci vyuzit a jaké
jsou jeho kompetence. S timto doporucenim souvisi také nutnost kvalitni odborné piipravy
budoucich logopedi, ktefi svymi védomostmi a ptistupem snaze ziskaji ke spolupréci dalsi
odborniky. Multidisciplindrni péce a mezioborova spoluprace je v oblasti problematického

piijmu stravy u déti klicova.

Vyzkum piinesl také mnozstvi podnéta k dal§imu zkouméni. Vzhledem k aktudlnosti
tématu by bylo vhodné pokracovat ve sledovani faktort, které maji vliv na kvalitu pfijmu
stravy a roz§ifit vyzkumny soubor o déti, které nejsou zatizeny tak zdvaznymi perinatalnimi
riziky. Bylo by mozné zaméfit se na vliv diagnoz na piijem stravy ¢i podrobnéji se vénovat
taktilni hypersenzitivité a behavioralnim projeviim pii ptijmu stravy. Velky prostor pro dalsi
zkoumani se otevird v oblasti terapie a volby terapeutickych technik, které se v logopedické

intervenci u déti raného véku s problematickym ptijmem stravy osvédcuji.
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Zavér
Disertacni prace je zpracovana na téma Logopedicka intervence u déti s obtiznym
piijmem stravy: Prevalence vyskytu problematického pfijmu stravy u rizikovych

novorozencl. K volbé tématu autorku prace pfivedla aktudlnost problematiky a vlastni

profesni zkuSenost z daného klinického pracovisté.

Hlavnim cilem pfedklddaného vyzkumu bylo stanovit prevalenci vyskytu
problematického ptijmu stravy u rizikovych novorozenct. Dil¢i cile vyzkumu se zamétovaly
na faktory ovliviiyji kvalitu pfijmu stravy, specificky na oralné-motorické dovednosti
a smyslovou modulaci a jejich vliv na kognitivni a motoricky vyvoj ditéte. Dale byly
vénovany vlivu gestacniho stafi a porodni hmotnosti na pfijem stravy u rizikovych déti,
dopady nutri¢niho deficitu na vyvoj kognitivnich funkci a provdzanost oralné-motorickych

dovednosti pii pfijmu stravy a urovné jazykovych a fecovych dovednosti.

Préace je rozdélena na ¢ast teoretickou a praktickou. Teoreticka Cast prace obsahuje
Ctyfi na sebe navazujici kapitoly. Prvni teoreticka kapitola seznamuje se zakladnim
vymezenim problematiky ve vztahu ke klinické logopedii. Druha kapitola charakterizuje
rany vyvoj ditéte, ktery je specificky orientovan na ty slozky psychomotorického vyvoje, jez
jsou Uzce spjaty s piijmem stravy. Tieti teoretickd kapitola pfedstavuje problematiku
obtizného piijmu stravy jako takovou, zaméfuje se na pti¢iny vzniku, diagnostiku a moznosti
terapie v multidisciplindrnim tymu. Posledni ctvrtd teoreticka kapitola je vénovéana
porucham polykani v détském véku, je zde popsdna anatomie a fyziologie polykani,

etiologie, symptomatologie, diagnostické moznosti a klinicko-logopedicka terapie.

Druhé prakticka ¢ast prace je roz€lenéna do tii kapitol, které predstavuji realizovany
vyzkum. Pata kapitola uvadi cile, hypotézy, zvolené vyzkumné metody a casovy
harmonogram vyzkumu. Pro naplnéni vySe uvedenych cilti prace byl zvolen kvantitativni
vyzkumny design zalozeny na vysledcich vyvojové Skaly Bayleyové — BSID III,
sestaven¢ho strukturovaného dotazniku, ktery vychézel z hlavnich symptomt obtizného
pfijmu stravy a symptomul dysfagie u déti raného veéku, a analyzy lékatfské dokumentace
détskych pacienti u vyzkumného souboru 96 probandt. Sbér dat probihal na klinickém
pracoviiti Ustavu péée o matku a dité v Praze v letech 2022—-2024. Sesté kapitola podrobné
seznamuje s realizovanym vyzkumem. Ziskand data byla statisticky zpracovana

a analyzovdna s vyuzitim popisné statistiky a neparametrickych statistickych testl.
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Zavérecna sedma kapitola pfinasi diskusi, jez porovnava vysledky realizovaného vyzkumu
s vysledky dostupnych zahrani¢nich vyzkumt ve sledované oblasti. Nasledn¢ vyvozuje

zavery a nabizi doporuceni pro praxi i budouci vyzkum.

Cile prace byly naplnény, stanovené hypotézy byly ovefeny. Mira prevalence
u pretrvavajicich potizi s ptijmem stravy dle vysledkii naSeho vyzkumu ¢ini 28,1 %. Potize
s ptijmem stravy kdykoliv béhem dosavadniho zivota mélo 62,5 % dotazovanych déti. Mezi
faktory, které ovliviiyji kvalitu piijmu stravy a maji dopad na kognitivni, motoricky
1 jazykové feCovy vyvoj ditéte, se fadi délka sondovani, obdobi zahdjeni ptikrmi, obdobi
zavedeni tuhé stravy a obdobi, kdy dit¢ zvlada ptijimat veskeré konzistence. Proménné, které
prodluzuji vék ditéte, kdy je schopno pfijimat bez obtizi vSechny nabizené konzistence, jsou
odmitani 1zicky; odmitani hrubSich konzistenci, nez je mixovana strava nebo odmitani
kouskli a snimi spojené pietrvavajici zvySené daveni; potize s kousanim. Stanovené
hypotézy potvrdily, ze déti gestatné mladsi a déti s niz§i porodni hmotnosti se castéji
potykaji s obtizemi pii ptijmu stravy. Taktéz hypotézy dokazuji, ze dlouhodobé piijimani
nizkych objemu stravy ma dopad na kognitivni vyvoj déti v raném véku. Kvalita piijmu
stravy ma nasledny vliv 1 na vyvoj jazykovych a feCovych dovednosti, nejvice je ovlivnéna

receptivni slozka feci.

Limitem vyzkumného Setfeni byla pfedevsim velikost vyzkumného souboru, ktery
¢inil pouze 96 probandd, a to z ditvodu vysoké specificnosti skupiny déti. Dale pak Ize urcité
limity spatfovat v tom, ze sbér dat probihal pouze na jednom klinickém pracovisti a Ze byl

pro ucely testovani vyuzit nestandardizovany dotaznik.

I ptes uvedené limity povazujeme realizovany vyzkum za pfinosny. Pfina$i mnoho
informaci a poznatkil z oblasti problematického piijmu stravy u déti raného véku
s perinatalnimi riziky a poukazuje na potfebu dlouhodobého vedeni a sledovani téchto déti
v odbornych ambulancich danych specialisti. Dale je tieba apelovat na osvétu laické
i odborné vetejnosti o problematice poruch polykani a pfijmu stravy u déti raného véku,
disledcich téchto obtizi a moznostech jejich feSeni. Zcela zasadni pro kvalitni péci
o déti s obtiznym pfijmem stravy v raném véku je fungujici a dostupna mezioborova

spoluprace.
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Seznam zkratek

ABAS — Adaptive behavior assessment systemm

ARFID — Avoidant restrictive food intake disorder / Restriktivni porucha pfijmu potravy
ASHA — American Speech—Language—Hearing Association

BLW — Baby Led Weaning

BMI — Body Mass Index / Index télesné hmotnosti

BPD — Bronchopulmonarni dyspléazie

BSID — Bayley Scale of Infant and Toddler Development/ Bayleyové vyvojova skala
DDS — The Dysphagia Disorder Survey

DMSS — The Dysphagia Management Staging Scale

EFS — The Early Feeding Skills For Preterm Infants

FEES — flexible endoscopic evaluation of swallowing / flexibilni endoskopické vySetfeni

polykani

GERD - Gastroesophageal reflux disease / onemocnéni z refluxni choroby
GIT — gastrointestinalni trakt

IDFS — Infant Driven Feeding Scale

m. — musculus

MKF — Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi
MKN — Mezinérodni klasifikace nemoci

n. — nervus

NKS — narusena komunikacni schopnost

NOMAS — Neonatal Oral-Motor Assesment Scale

OPT — Oral placement therapy / Terapie oralni pozice

PEG — perkutanni endoskopické gastrostomie
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PFD — Pediatric feeding disorder

PIOMI — Premature Infant Oral Motor Intervention

POFRAS — Preterm Oral Feeding Readiness Assessment Scale

SBMD - Sensory-Based Motor Disorder / Smyslové motorické poruchy
SC — Sensory Craving / Aktivni vyhledavani podnéti

SDD — Sensory Discrimination Disorder / Smyslové diskrimina¢ni poruchy
SMD - Sensory Modulation Disorder / Poruchy senzorické modulace
SOFFI — The Supproting Oral Feeding in Fragile Infants

SOMA — Schedule for Oral-Motor Assessment

SOR — Sensory Over-Responsivity / ZvySena reaktivita

SPD — Sensory processing disorders / Poruchy smyslového zpracovani
SUR — Sensory Under-Responsivity / SniZzend reaktivita

VFS — videofluoroscopy / videofluoroskopie

VFSS — videofluoroscopic swallowing study /videofluoroskopické vysetteni polykani

WHO — World Health Organization / Svétova zdravotnicka organizace
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Priloha ¢. 1: Dotaznik prijmu stravy ditéte a chovani pri stravovani

Dotaznik pfrijmu stravy ditéte a chovani pFi stravovani
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10 - 30 mésici

Prijem sravy Chov éni
Potie s kousinim ANO NE Nevydriiujida sdit ANO NE
Pow e mixavand srava ANO NE Odmitd s dotgkat jidla ANO NE
Zritens diveni ANO NE Odmita se krmit samo ANO NE
Fryiens dinni ANO NE Spaléiné solovini s rodigem ANO NE
Nizké objemy ANO NE Vybiravos viide ANO NE
Odmith tekutiny z hmeku ANO NE
Zd ouhavé stravovani ANO NE
Numos vysokokalarické stravy ANO NE
Zavedeni tuhé gravy (médc)
Eez obfizi zviada viechrry konzistence (mésic)

Prostor pro doplingici informace:




Ptiloha ¢. 2: Informovany souhlas s ucasti ve vyzkumném Setieni
Informovany souhlas s Géasti ve vy¥zkumu a se gpracovinim osobnich ddaji

Vikend pani, vadeny pane,

abraciim se na Vis s ZEdosti o Geast ve vwzkomné studin v rdmed disertadni price doktorandky
Karoliny Rybkové pod Pedagopickou fakultou Univerzity Karowy, kterd nese ndzev:

Prevalence vyskyiu problematického piijmu stravy u rizikovyeh novorogenci.

Studie md za cil zmapovat pofet déti se zivainou perinatilni anamnézouw, kieré se potykaly
nebo stile potykaji s potifemi pii piijmu stravy a tyto potize blife charakierizovat i s ohledem

1 MoEnosti erapie.

Wade tfast spodiva ve vyplnéni dotazniko a poskyinuti souhlasu k nahlédnuti do zdravotnicke
dokumentace, konkrémng do hodnoceni akiudlnibo psychomotorického vivoje Vaieho ditdte
vivojovou Skilou Bayley, Kieré absolvujete v rdmei nzikoveé poradny UPMD.

Wase osobni Gdaje nebudou nikde evefeinény. Uchovaviny budou pouze pod ciselnym kodem
a vsouladu s platnym zdkonem Ceské republiky & 101/2000 o ochrané osobnich ddaji

v informadcnich systémech.

[Informace, které ziskame prostfednictvim dotazniki a vivojové skily, budou powity vihradng
pro videcke afely. Budow prezentoviny odborné vefeinosti nebo anonymné publikoviny

v odborném tisku.

Wate ddast viznamnym zpisobem piispéje k rozdifenim poznatki ve zkoumané oblasti.
Dékujeme.

Prohldseni
Ti nike podepsany/-a potvrzuji, Ze

a) jsem se seendmil-a s informacemi o cilech a prabéhu vwekumu a dobrovolné souhlasim

& Odasti v tomto vwEkum;

b) rozumim tomuo, Ze se mohu kdvkoli rozhodnout ve své Gcasti na vizkumu nepokradovat;



€} jseimn stozumén & tim, Ze jakékoliv writh a avefeinéni dat a vistupl veeilyeh 2 vizkumu
nezakladd mij ndrok na jakoukoliv odménu &1 ndhradu, tn. fe veikerd opravoéni k wkiti
a zvefeinéni dat a vistupi veeslveh 2 vigkumu poskytu)i bezdaplatng.

Ziroven prohlaguji, #e

a) souhlasim se avefejnénim anonymizovanych dat a vystupi vzedlych 2 vizkumu a s jejich
dalfim vyukitim;

b jsem serndmen’-a se svymi privy vkajicimi se piistupu K informacim a jejich ochrang
podle § 12 a § 21 zdkona & 1012000 Sh, o ochrang osobnich Gdaji a o zméné nékterych
gikond, ve znéni pozdéjiich predpisi, tedy 22 mohu poiidat Univerzitn Karlova v Praze
o informaci o zpracovini mych osobnich a citlivich ddaji a jsem opriveén/-a ji dostat
a #e moho poZidat Univerzitu Karlovo v Praze o oprava nepfesnych osobnich Gdaji,

doplnéni osebnich adaji, jejich blokaci a likvidaci.

Wite uvedend svoleni a souhlasy poskytuji dobrovolné na dobu neurtiton a do odvolind
a zavazuji se je necdvolal bez zdvainého divodu spodivajiciho v podstatnd zméns okolnosti.

Vie vide uvedend se fidi zikony Ceské republiky, s vijimkou tzv. koliznich norem, a bude
v souladu s nimi vykladino, pficem? piipadné spory budou feseny phslusnymi soudy v Ceské

republice.

Potvranji, Je jsem pieveala podepsany stejnopis tohoto informovaného soublasu.

Dine:

Podpis:




Priloha ¢. 3: Ukazka casti datové tabulky

10 |Pohlavi (=1;M=0)| Tyden narozeni |Aktusini vék v n{Hmotnost pii naro|Potize s piijmem stravy kd|Délka trvani po] Aktusini potize s pfijmerdV pééi odbornika pro feseni pol
1 1 24 a3z 380 1 a 1 Logoped;Gastroenterolog; |
2 1 28 29 1050 1 29 1 Pediatr;Pediatr z rizikové ambul
5 1 30 54 860 1 216 1 Logoped;Pediatr;

4 [x] 26 52 920 1 64 0 Logoped;

5 0 27 53 1100 8] o] 1] Pediatr;

5 1 30 45 1250 0 0 0 Pediatr;

7 0 26 43 1090 0 0 0 Bez sledovini, bez potifi s piijm
8 1 33 53 1500 0 1] 0 Bez sledovini, bez potifi s piijm
9 1 25 50 240 0 1] o] Bez sledovini, bez potidi s piijm

10 0 31 43 1960 o] 1] 0 Bez sledovini, bez potifi s piijm

11 [ 31 43 1620 [i] ] 0 Bez sledowini, bez potidi s piijm

12 1 26 54 830 1 216 1 Pediatr;Logoped;Ergoterapeut;

13 0 24 54 590 1 12 (1] Laktatni poradkyné;Pediatr z ri

14 0 24 54 630 1 20 [1] Laktatni poradkyné;Pediatr z ril

15 [o] 33 50 1200 1 130 o] Nutriéni terapeut;Laktaéni pora

16 1 27 ag 640 1 20 o] Pediatr z rizikové ambulance;

17 a a7 48 990 1 192 1 Pediatr;Pediatr z rizikowe ambul

18 o 31 43 1620 [i] 0 0 Bez sledowvdni, bez potifi s piijm

19 0 24 54 690 1 B (1] Laktacni poradkyné;Pediatr 7 ri

20 1 29 43 1100 1 9 (1] Bez sledowdni, bez potifi s piijm

21 1 29 43 690 1 5 0 Bez sledowvdni, bez potifi s piijm

22 [ 31 a7 1700 [i] 0 0 Bez sledowdni, bez potizi s piijm

23 o 27 48 980 1 1932 1 Pediatr z rizikové ambulance; Py

24 o 27 45 710 1 180 1 Pediatr z rizikowé ambulance: G




