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Abstrakt

Tématem bakalafské prace je popis zakladnich stravovacich navyka déti
s kombinovanym postizenim a zmapovani metod, kterymi si tyto navyky osvojuji. Dale
prace popisuje fyziologicky zptsob piijmu potravy i jednotlivé Casti travici soustavy,

které se na ném podileji.

Cilem je na zakladé soudobé domaci i svétové literatury popsat jednotlivé
strategie osvojovani nejelementarnéjSich stravovacich navyku, jimiz jsou napi. Zvykani
¢i polykani, atyto teoretické poznatky porovnat s praktickymi zkuSenostmi
nabytymi praci osobni asistentky u déti s kombinovanym postizenim v domacim
i Skolském prostiedi. Velka pozornost je v€novana orofacialni stimulaci ve vztahu
k osvojovani jednotlivych stravovacich navykd a dale moznosti vyuziti konceptu
bazalni stimulace k jejich zkvalitnéni. Prace se také zabyva alternativnimi zptsoby
vyzivy osob s kombinovanym postizenim, resp. perkutanni endoskopickou gastroskopii

a nasogastrickou sondou.

Prace obsahuje tii kazuistiky déti s kombinovanym postizenim, na nichz je
dolozeno, jakym zplGsobem miize byt pomoci lécebnych metod zkvalitnén zivot osob

s kombinovanym postizenim, pficemz duraz je kladen pfedev§im na piijem potravy.
Kli¢ova slova:

osoba s kombinovanym postizenim, stravovaci navyky, orofacialni stimulace, bazalni

stimulace, vhodna poloha pro pfijem potravy



Abstract

This thesis aims at description of basic eating habits of children with multiple
disabilities and mapping methods for acquisition of these habits. The thesis then
describes the physiological way of eating as well as individual parts of the involved
digestive system.

The objective is to describe, on the basis of contemporary domestic and world
literature, individual learning strategies of most elementary eating habits, like chewing
or swallowing, and compare these theoretical knowledge with my practical experiences
acquired by working as a personal assistant for children with multiple disabilities in
their home and school environment. Special attention is paid to orofacial stimulation in
relation to the acquisition of individual eating habits and the possibility of using the
concept of basal stimulation to improve their quality. The paper proceeds with
alternative ways of nutrition for the persons with multiple disabilities, respectively

percutaneous endoscopic gastroscopy and nasogastric tube.

The thesis includes three case studies of children with multiple disabilities
documenting the way for increasing the quality of lives of people with multiple

disabilities by using treatment methods; special attention is paid on the food intake.
Key world:

person with multiple disabilities, eating habits, orofacial stimulation, basal stimulation,

suitable position for food intake
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Uvod

Pod pojmem stravovaci navyky se skryva velké mnozstvi rozlicnych vyznamu.
Miuizeme se zabyvat zpiisoby, jak se lidé stravuji, jak jsou tyto zplsoby kulturné
podminéné, do jaké miry je ovliviiuje vek, pohlavi, nabozenska piislusnost nebo
zemg&pisné pasmo, v némz lidé vyrostli nebo se pravé nachazi. Téma této bakalaiské
prace je vSak ponékud uz$i, zabyvd se stravovacimi navyky osob trpicich
kombinovanym postizenim. I v tomto pifipadé bychom se mohli zajimat o celou fadu
riznych aspekti stravovani (jako napf. jakym chutim davaji piednost ¢i jaka nacini pii

stravovani pouzivaji) a lze na n¢&j vzhledem k jeho S§ifi, komplexni podminénosti

a projevim nahlizet fadou riznych pohledu.

Osoby trpici kombinovanym postiZzenim i osoby o né se starajici (jejich rodice,
vychovatelé, 1€kaii C€i rehabilitacni pracovnici) se musi potykat s mnoha riznymi
problémy spojenymi s pfijmem potravy. K dokresleni celé situace uvedeme pouze

nékteré z nich.

Prvotnim problémem, snimz se potykaji témét vSichni pecujici o déti
s kombinovanym postizenim, je zplsob, jakym si déti s kombinovanym postiZenim
osvojuji stravovaci navyky, a zda jsou tyto nadvyky spravné a funkcéni. Kombinované
postizeni s sebou Casto nese omezeni v mentdlni, smyslové ¢1 motorické strance. Tato
omezeni se projevuji 1 pfi pfijmu potravy. Nekteré déti v disledku zrakové vady
nemohou kvalitné napodobovat, jinym mohou ¢init problémy cilené volné pohyby,
dal§im pohyb znesnadiiuje nebo zcela znemoznuje ptili§ velky nebo pfili§ maly svalovy
tonus. Abnormdlni mohou byt uZz oralni reflexy, nékteré mohou zcela chybét, jiné
naopak s pribyvajicim vékem nevymizi. VSechny zminéné aspekty a mnohé dalsi hraji
dilezitou roli v procesu uceni Se, tedy i v procesu osvojovani si stravovacich navyku.
Déti s kombinovanym postizenim si ¢asto osvojuji stravovaci ndvyky jinym zplsobem
nez jejich intaktni vrstevnici, souCasné je ziejmé, Zze kazdé dit¢ ma jiné, velmi
specifické naroky. I to musi byt pti ndcviku ptfijmu potravy reflektovano.

Je-1i dit¢ s kombinovanym postizenim integrovano do béZzné matetské nebo

zékladni Skoly, je nadmiru dualezité ptizptsobit jeho stravovaci navyky kolektivu, ve

kterém se dit¢ pohybuje. V praxi tuto situaci provazi dilema, zda je pro dité piinosnéjsi



uplné zapojeni do kolektivu vrstevnikl i za cenu nedostatecného najedeni piipadné
napiti nebo je v tomto ptipadé vhodné upiednostnit fyzické potfeby ditéte pred jeho
integraci. Podobné¢ pro dit¢ v matefské nebo zakladni Skole neni spolecensky tinosné piti

¢aje pomoci lahve se savickou.

Dalsim tizivym problémem pecujicich osob se stdvd mira dopomoci, kterou
ditéti s kombinovanym postizenim poskytnout, aby bylo dosazeno co moznd nejveétsi
miry samostatnosti, jaké je dit¢ schopno, a soucasné, aby byly zabezpeCeny jeho
zakladni zivotni potfeby — tedy dostatek jidla a piti. Na nasem trhu se v pribéhu
poslednich deseti let objevilo znatné mnozstvi nejraznéjsich facilitacnich
a kompenzacénich pomticek uréenych prave pro déti s kombinovanym postizenim. Jedna
se ptedevs§im o rizn¢ tvarované 1Zice, hrnecky se specidlnimi naustky nebo prostirani ¢i

nadoby na jidlo s protiskluzovymi dny.

V neposledni fad¢ je dilezité si uvédomit, ze by piijem potravy a tekutin, at
probihd kterymkoli zptisobem, nemél byt pro dit€ nepiijemnou zkuSenosti. Osoby
s kombinovanym postizenim maji ¢asto velmi omezeny pifijem podnéti ze svého okoli,
a stale znatelnym socidlnim vyclenénim. Znacna cast téZce postizenych déti ma
nedostate¢né nebo zkreslené predstavy o svém téle a poloze, kterou zaujimé v prostoru,
coz prohlubuje jejich pocit nejistoty a napé€ti. Soucasné musi podstupovat casto velice
bolestivé a nepiijemné rehabilitacni procedury. Proto je velice dulezité, aby tak intimni
situace, kterou piijem potravy bezesporu je, probihala v pifijemné atmosfére

a zpisobem, ktery je osob¢ s kombinovanym postizenim piijemny (Friedlova, 2007).

Je tedy zfejmé, Ze stravovaci navyky osob s kombinovanym postiZzenim je velice
rozsahlé, komplexni a proto rliznymi zptsoby uchopitelné téma, jehoz Gplné vyc€erpani
znaéné presahuje moznosti bakalaiské prace. Tato bakalafska prace se tak nevénuje
vSem pravé zminénym aspektl stravovacich navyku, ale zabyva se pouze jednim z nich.
Jejim cilem je na zaklad¢ soudobé domaéci i zahrani¢ni literatury popsat jednotlivé
strategie osvojovani nejelementarnéjSich stravovacich navykd, jimiz jsou napf. Zvykani
¢1 polykéni, atyto teoretické poznatky porovnat s praktickymi zkuSenostmi
nabytymi praci osobni asistentky u déti s kombinovanym postizenim v domacim

I Skolském prostiedi. Prvni kapitola se vénuje popisu zakladni stavby a funkce travici



soustavy. Druhd kapitola se zabyva smyslovym vnimdnim, pfedevsim pak hmatem,
gichem a chuti. Ve tieti kapitole popisujeme orofacialni reflexi. Ctvrtd kapitola
predstavuje popis fyziologickych d&jt, jez probihaji ve spojitosti s piijmem potravy
a tekutin. Pata kapitola kratce definuje kombinované postizeni a nasledujici kapitoly
slouzi jako jeho piiklady - Mozkové obrna (kapitola 6), Downav syndrom (kapitola 7),
Syndrom kaudalni regrese (kapitola 8) a Edwardsiv syndrom (kapitola 9). V desaté
kapitole jsou popsany nejcastéj$i problémy osob skombinovanym postizenim
spojenych s pfijmem potravy a Vv kapitole 11 pak moznosti jak tyto problémy fesit.
Kapitola 12 se vénuje alternativnim zplsobtiim piijmu potravy. Ve tfinacté kapitole se
zabyvame vyznamem bazalni stimulace v oblasti stravovani. Ctrnacta kapitola se blize
zajima o polohu, v niz déti s kombinovanym postiZzenim pfijimaji potravu. Praktickou
Cast bakalarské prace tvofi téi kazuistiky déti s kombinovanym postizenim, v nichz je
diraz kladen pfedevSim na jejich problémy s pfijmem potravy a moznosti jejich

napravy.
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1. Travici soustava

Vzhledem k tématu a blizSimu zaméfeni prace je nezbytné nejprve popsat

zékladni stavbu a funkci organti orofacialni oblasti a nékteré organy travici soustavy.

1.1 Ustni dutina

Vstup do ustni dutiny tvofi a soucasné¢ uzaviraji rty. Ty jsou svalové valecky
pokryté epitelem. Jsou mékké a pohyblivé. Uplatiuji se predevSim pfi piijmu potravy
a artikulaci. V klidové poloze lezi lehce na sobé. Pti tomto lehkém spocivani nedochazi

K jejich pfilisSnému sevieni, ani mezi nimi nevznikd mezera (nejsou tedy pootevieny).

Dominantou Ustni dutiny je jazyk. Jedna se o svalovy organ, jehoz povrch je tvoren
sliznici s chutovymi poharky. Klasicky délime jazyk na koten, télo a hrot. Hrot jazyka
je jeho pohybliva ¢ast. Uplatiiuje se zejména pii vyvozovani jednotlivych hlasek. Hrot
jazyka zvolna piechazi do téla jazyka, které se spolu s kofenem jazyka uplatiuje
predevsim pii polykéni.

V klidové poloze jazyk spociva volné v Ustni dutin€. Hrot jazyka se lehce dotyka

alveolarnich vybézki a jeho télo spociva na tvrdém patie (Kittel, 1999).

1.2 Hltan

Dalsi ¢asti travici soustavy je hltan (farynx). Jedna se o svalovinovou trubici asi
14 cm dlouhou tahnouci se od baze lebni az k Sestému krénimu obratli. Hltan tradi¢né

d€lime na ti1 Casti:

1. nosohltan (Pars nasalis pharyngis),

2. Ustni ¢ast hltanu (Pars oralis pharyngis),

3. hrtanova ¢ast hltanu (Pars laryngea pharyngis).

V procesu piijmu potravy jsou velmi dilezité druha a téeti ¢ast hltanu. Ustni East
hltanu (orofarynx) je s dutinou ustni propojen pomoci hltanové Gziny. Hltan se
vyznamnym zpusobem podili na mluveni a polykdni (Hybasek, Vokurka, 2006;
Dylevsky, 2009).
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1.3 Jicen

Jicen, jakoZto pokra¢ovani hltanu, je mu v mnoha ohledech podobny. Jedna se
o svalovinovou trubici dlouhou asi 23-28 c¢m, ktera za¢ind v urovni $estého kréniho
obratle a kon¢i po prachodu branici. Jicen je tvofen svalovinou, pfiéemz v horni ¢asti se
jedné o svalovinu pficné pruhovanou a v dolni ¢asti o svalovinu hladkou (tedy vli
neovladatelnou). Ve stiedu jicnu se ob¢ svaloviny misi. Na vnitini ¢asti jicnu se pak
nachazi sliznice. Prisvit jicnu je klidu asi 1,5 cm, pii polykadni se vSak ptizplisobuje

soustu a zvétsi se na 3-4 cm (Hybasek, Vokurka, 2006; Dylevsky, 2009).

1.4 Zaludek

Dalsim, v procesu piijmu potravy poslednim, usekem traviciho systému je
zaludek. Jedna se o svalovy vak ulozeny v levé poloviné dutiny biisni (pod branici).
Prazdny zaludek je asi 25 cm dlouhy a piiblizné 5 cm Siroky. Naplnény zaludek

dospélého ¢loveéka ma objem zhruba 1-1,5 litru.

wewvr

zalude¢nimi §t'dvami, které nejen umoziuji Stépeni latek, ale soucasné také potravu

desinfikuji (Dylevsky, 2009).
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2. Smysly

Clovek je obdafen péti smysly, jsou jimi zrak, sluch, hmat, ¢ich a chut’. Pomoci

téchto smysli poznava své okoli, orientuje se v ném a pfijima z néj informace.

vvvvvv

smyslem umoznujicim piijem informaci a napodobu. Dal$im velmi dalezitym smyslem
je sluch. Tento smysl umoziuje piedev§im rozvinuti verbalni komunikace. Jedlicka
uvadi, ze ,sluch je jednim ze dvou smysli, ktery je v mezilidské komunikaci
nezastupitelny. Podle nékterych autoru prijima clovek vice informaci sluchem nez
zrakem.” (Jedlicka, 2003, str. 439) Toto tvrzeni miZe souviset s nemoznosti pieruseni
prisunu zvukovych podnétt, jako je tomu u podnéti vizualnich (napt. pifi zavieni oci).
Oba zminéné smysly, jsou smysly distan¢nimi, nejsou tedy omezeny na bezprosttedni

blizkost.

Zabyvame-li se smyslovym vnimanim osob s kombinovanym postizenim, vyse
uvedené hodnoty Casto neplati. Kombinované postizeni s sSebou v mnoha piipadech nese
poruchu zrakového ¢i sluchového vnimani. Proto se v dal§im textu zamétime na smysly,
jez byvaji intaktni spolecnosti Casto opomijeny, pfesto mohou byt velice cennym
a nenahraditelnym zdrojem informaci nejen pro ni, ale piedev§im pro osoby

S kombinovanym postizenim.

2.1 Chut

Chut’ patii spolu se zrakem, sluchem, ¢ichem a hmatem mezi smysly, kterymi
jsou lidé vybaveni. Na rozdil od zraku, sluchu a ¢aste¢né i Cichu, coz jsou smysly
distan¢ni, tedy umoZznuji vnimédni na vétsi vzdalenost, je chut smyslem lokalnim.
Klasicky se rozlisuji ¢tyfi zakladni chuté — slana, sladka, kysela a hotkd. Nové§jsi zdroje

uvadéji jestd patou chut’ umami (Sramkova, 2010).

Chut'ové receptory ulozené v chutovych poharcich na povrchu jazyka, tvrdého
I mékkého patra a vnitfni ¢asti hltanu umoziuji vnimat chemické latky ve formé
kapaliny, nejCastéji rozpuSténé ve slindch nebo ve vod¢. Chut tedy fadime mezi

kontaktni smysly.

Schopnost vnimat chuté ma jiz plod in utero. Chut’ je pro dité po narozeni velmi
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dalezitym smyslem, jez mu umoznuje vnimat a komunikovat s nejbliz§im okolim,

predevsim s matkou.

Chut’ je velmi dalezitym smyslem, ktery denné pouzivame. Pfesto je tfeba si
uvédomit, ze nemald Cast déti s postizenim ma s citlivosti Ust, tedy i s vnimanim
rozli¢nych chuti, zna¢né obtize. Chceme-li ditéti predstavit jisté chutové nuance, jevi se
jako dobré nabizet nejprve jasné a silné podnéty - pouze hotkou, kyselou, slanou ¢i

sladkou chut’ (Stara, 1996).

Poruchy chuti nazyvdme dysgeuzie a jsou pomérné vzacné (Hybasek, Vokurka,

2006).

2.2 Cich

Cich je velmi zajimavym a v minulosti znaén& opomijenym smyslem. Na rozdil
od chuti, kterd umoziiuje vnimat a rozeznavat chemické latky rozpusténé ve slinach,
¢ich mlizeme definovat jako schopnost vnimat a rozliSovat chemické latky rozpusténé
v nosnim hlenu. ,,Podnétem pro receptorové burnky jsou plynné molekuly sloucenin,
které se na receptorovych bunikdach rozpoustéji ve vode nebo v tucich® (Friedlova, 2007,
str. 125). Cichové receptory se nachazeji v ¢ichové sliznici v horni ¢asti dutiny nosni

pobliZ nosni piepazky.

rrrrr

zivoté¢ pomérné dilezitou roli, umoZznuji vyhnout se nidkaze, upozorni nas na hrozici
nebezpeéi ¢&i se uplatiuji v sexualnim chovani (Kvétoiova, Sumnikova, 2010).
V prvnich mésicich zivota umoznuji ditéti komunikaci a interakci s matkou (Vitkova,
2009). Je ziejmé, ze se ve spoleCnosti vyskytuje velka variabilita nejen vzhledem
K tomu, jaké viné vnimame jako libé a které ne, ale soucasné i v kvalité schopnosti

vnimat a rozliSovat jednotlivé ¢ichové podnéty.

V ptipadé¢ chuti a Cichu se ukazuje vice nez u kterychkoli jinych smysli
synergie, tedy urCité ovliviiovani ¢i dopliiovani. Pfi pfijmu potravy hraje stejn¢ jako

chut’ i ¢ich svou nezastupitelnou roli (Kvétonova, Sumnikova, 2010).

Cich je ve specidlné pedagogické praxi povazovin za jeden z kompenzacnich

smyshi* (Sumnikova, 2009, str. 109).
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Dysosmie neboli porucha ¢ichu se vyskytuje napf. u osob se syndromem
CHARGE.

2.3 Hmat

Hmat stejn¢ jako chut fadime mezi smysly kontaktni. Vnimani taktilnich
podnéti, tedy tlaku, bolesti, chladu a tepla, vpichu a vibraci umoziuji receptory v kiizi
a nekterych sliznicich. Tyto receptory vSak nejsou v lidském téle rozmistény se stejnou
hustotou — nejméné jich je v oblasti zad, nejvice naopak v koneccich prst ¢i v oblasti

ust.

Hmat je tradi¢né vniman jako kompenzaéni smysl pfedevsim pro osoby se
zrakovym postizenim. V tomto ohledu je pfedevSim bran zietel na hmat situovany
Vv koneccich prstl. Pfesto i orofacialni oblast poskytuje nejen osobam s kombinovanym
postizenim cenné informace o jejich bezprostiednim okoli. Orofacidlni oblast
a predevsim ustni dutina je jednou z nejcitlivéjSich casti lidského téla. Prvni hmatové
zkuSenosti v oblasti Ust datujeme jiz do 9. tydne intrauterinniho vyvoje, kdy si embryo

vklada do st zarodek sva ruky. Tento akt je provazen sacimi pohyby (Friedlova, 2007).

Ve fyziologickém vyvoji ditéte nastava obdobi (zacina asi v 4. mésici véku), kdy
si dité za¢ina davat nejen své ruce, ale i hracky intenzivné do ust. Usta se tak pro dité
stavaji cennym zdrojem informaci. Tyto aktivity jsou velmi dualezité pro odstranéni
precitlivélosti vi¢i hmatovym podnétim v orofacidlni oblasti. Dale tyto cinnosti
napomahaji k tomu, ,,Ze predni cast ustni dutiny je aktivovdna taktilkinestetickymi

viemy* (Stara, 1996, str. 60).

Pokud z n¢jakého diivodu (napf. somatické postizeni) dité timto fyziologickym
obdobim neprojde, hrozi u né rozvinuti hypersenzibility orofacidlni oblasti spojené
S obtizemi v pfijmu potravy. Je proto dobré ditéti nejen dovolit vkladani predméti do
ust (vzdy dostate¢né velkych, aby nehrozilo riziko aspirace), ale dit€ se omezenim

hybnosti v této aktivité podporovat (Stara, 1996).
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3. Oralni reflexy

Reflex je zéakladnim funkénim prvkem nervové soustavy. Je to neménna
odpovéd’ organismu na drazdéni receptorii zprostfedkovana reflexnim obloukem.
Reflexni reakce ,,jsou nejjednodussi motorické zpiisoby chovani. Jedna se o rychle,

stereotypni a mimovolni relace* (Orth, 2009, str. 15).

Dité¢ se rodi vybaveno mnozstvim vrozenych (nebo také nepodminénych)
reflexti, které mu umoznuji piezit. Reflexy spjaté s piijmem potravy (v té dobé
zprostiedkované skrze sani matefského mléka) jsou reflexy saci, hledaci, polykaci,

kousaci a davivy. VySe uvedené primarni reflexy nyni bliZe ptedstavime.

3.1 Saci reflex

Saci reflex vznika zacatkem tietiho meésice interauterinniho vyvoje embrya.
Podrazdénim orofacialni oblasti embryo a pozd¢jsi fetus saji a nasledné polykaji
plodovou vodu. Odhaduje se, ze v prub¢hu jednoho dne pozie az 450 ml plodové vody.
Pohyby jazyka a aktivita tvafového komplexu vyvolaji v tstech podtlak a tedy nasati
plodové vody, po narozeni matefského mléka (Svekugova, Podracka, 2011). Je nezbytné

nutny pro spravny pribéh kojeni. Spolu s reflexem polykacim vytvari funkéni jednotku.

3.2 Polykaci reflex

Jak jiz bylo feceno, polykaci reflex je neoddélitelné spjat s reflexem sacim.
Vznika spolu se sacim reflexem v pribéhu téhotenstvi. U novorozencu Se objevuje do
3 hodin po narozeni. Mechanismus sani a polykani probiha nasledujicim zptisobem. Po

trojim (resp. Ctverém) sani dité reflexivné polkne.
Saci 1 polykaci reflex vyhasinaji v obdobi mezi 5. a 6. mésicem Zivota ditéte.

V disledku nefyziologického prabéhu téhotenstvi nebo porodu, nizké porodni
vahy ¢i genetickych odchylek a zavaznych onemocnéni mize dojit poruSeni téchto
zivotn¢ dilezitych procesii.

3.3 Hledaci reflex

Dal$im nepodminénym reflexem je reflex hledaci. Tento reflex je vyvolan

podrazdénim tvare nebo okoli ust novorozence. Odpoveédi na toto podrazdéni bude
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otaCeni hlavy ditéte z jedné strany na druhou, otevieni Ust a vyplazeni jazyka pies dolni

alveolarni oblouk.

Tento reflex vyhasinéd kolem 3. mésice v&ku ditéte.

3.4 Kousaci reflex

Kousaci reflex je vyvolan podrazdénim vnéjsi ¢asti alveolarnich oblouki. Celisti

se rytmickym zptisobem pohybuji, dochazi k jejich otvirani a zavirani.

Kousaci reflex vyhasina kolem 7. mésice véku ditéte, kdy je nahrazen zvykanim.

3.5 Davivy reflex

Poslednim z vySe zminénych reflext je reflex davivy. Na rozdil od ostatnich
oralnich reflexti nevyhasind, ale pietrvava v pozménéné formée cely zivot. Davivy reflex

zastava predevs§im funkci ochranou.

U kojence je davivy reflex vyvolan podrazdénim v prvni tfetiné jazyka.

S pribyvajicim vékem se drazdiva oblast posouva smérem ke kotfenu jazyka.

3.6 Patologie oralnich reflexi

Stejné jako poruseni ve smyslu nedostate¢nosti nebo Uplného chybéji ordlnich
reflexti je 1 jejich nefyziologické pretrvavani velmi zdvaznym problémem, nebot do

znacné miry narusuji formovani spravnych navykt pii ptijmu potravy (Stard, 1996).

Saci a polykaci reflex umoziuji ditéti hned po narozeni jednu z dileZitych
slozek adaptace na vnéj$i podminky a to pfechod na ordlni stravu. Pokud vSak kolem
Sesti mésicii véku ditéte nejsou reflexni pohyby jazyka nahrazeny pohyby jazyka
smétujici vzhlru k tvrdému patru, velmi to stiZi nasledné osvojovani fyziologickych
stravovacich navykl. Stejné je tomu u pietrvavajiciho dentdlné-labidlniho polykani

(Kittel, 1999).

Obdobn¢ neni-li nahrazeno reflexni kousdni védomim Zzvykanim, pfetrvava
u déti s kombinovanym postizenim tzv. tonicky kousaci reflex. Pfi podrazdéni rth
a Celisti napt. pii1 krmeni 1zickou pak dité silné zkousne, coz znatné ztézuje dalsi
podavani potravy. V pfipadé krmeni plastovou 1zickou hrozi jeji rozkousnuti a poranéni

ustni dutiny ditéte. Tonicky kousaci reflex soufasné znesnadiuje a v nékterych
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ptipadech zcela znemoziiuje i pééi o chrup (Svekusova, Podracka, 2011).

Nedojde-li k posunuti drazdivé oblasti vyvolavajici davivy reflex ke kofenu
jazyka, zlstavaji usta velmi citlivd, coz do zna¢né miry stézuje dalsi pfijem potravy.
Jednim z ukazatelli hypersenzitivity orofacialni oblasti je pravé snadno vyvolatelny

davivy reflex.
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4. Fyziologie prijmu potravy

Vsechny vyse popsané reflexy usnadnuji adaptaci novorozence na podminky
okolniho prostfedi a poméhaji mu v dob¢, kdy jeho nervovy systém neni pfipraven na
védomy piijem potravy. Nékteré uvedené podminéné reflexy tykajici se pfijmu potravy
postupné slabnou a k jejich Gplnému vyhasnuti dochazi u fyziologického kojence od
druhého do Sestého mésice veéku ditéte. U jinych (napf. polykaci reflex) nedochazi
k vyhasnuti, ale podstatnym zménam (bod vyvolavajici polykaci reflex se posouva dale
do zadni ¢ésti stni dutiny ke kofenu jazyka). Pokud k tomuto vymizeni nedojde, dité
nezacne potravu prijimat védomé — piijem potravy bude probihat i nadale na reflexni

bazi.
4.1 Sani

V soucasné dob¢ je v odborné i popularni literatufe zdiraziovan vyznam kojeni.
~Kojeni md blahodarné ucinky na vSestranny rozvoj kojence nejenom z pohledu
psychologického a lékarského, ale i z hlediska védeckého ndzoru na vyzivu, a je-li
spravné provadeno, také na jeho orofacialitu: Spravné provadené kojeni je tou nejlepsi

prevenci proti nepriznivéemu orofacialnimu vyvoji* (Kittel, 1999, str. 34).

Pti sani z prsu se rty plné pfimykaji na k dvorci prsni bradavky, ¢imZ uzaviraji
ustni otvor. Pohyby jazyka je prsni bradavka tazena a nasledné pfitiS§téna na tvrdé patro.
Pohyby jazyka spolu s tvafovym mechanismem vytvofi v ustni dutiné ditéte podtlak,
coz vyvola sani. Pohyby jazyka pfi kojeni napoméhaji ditéti k pfechodu od dentalné-

labialniho polykani. (Kittel, 1999; Castello Morales, 2006).

Pro spravnou aktivaci orofacidlniho komplexu je rozhodujicich prvnich Sest
mésict Zivota ditéte. Kojeni je vSak doporucovano po dobu 24 mésicu (Kittel, 1999;

Fendrychova, 2011).

Alternativou kojeni je krmeni ditéte z lahve pomoci savicky. Piestoze lahve na
krmeni déti znali jiz staii Egyptané a Rimané, kojenecké lahve, které zname dnes, se
zaCaly vyrabét az ve dvacatych letech 20. stoleti v USA, u nas pak o tfi desitky let
pozdéji. 1 vyvoj savicek prosel mnoha etapami a zménami, od kravskych strukl
a savicek z klize pres gumové savicky raznych tvarli, aZ do dnesni podoby savicek ze

silikonu. Ptestoze je na trhu nepfeberné mnozstvi rizn¢ tvarovanych savicek, ma ve
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vétsin€ ptipadd sani z lahve jinou fyziologii nez sani z prsu a muze vést k obtizim nejen
v artikulaci, ale i v pfijmu potravy (Kittel, 1999; Castello Morales, 2006; Fendrychova,
2011).

4.2 Polykani

Polykani je slozity proces, ktery slouzi k pfemisténi potravy z ust (skrze hltan
a jicen) do zaludku, a ktery neni do soucasné doby zcela prozkoumén. Tento proces lze
rozdélit podle riznych kritérii na dil¢i faze. Pti polykani tedy definujeme cast volni
a cast automatickou (nebo také nepterusitelnou). Jak jiz ndzev napovida, ve fazi volni se
jednd o védomou, tedy vuli ovlivnitelnou akci, oproti fazi automatické, které ma

reflexni charakter.

Castéji se pouziva déleni procesu polykani podle Mogandia a Heurmana do tii
¢asti na zaklad€ mista v travici trubici, ve kterém se sousto v danou chvili nachazi

(Hybasek, Vokurka, 2006; Castillo Morales, 2006). Definujeme pak tyto faze polykani:
* oralni (Gstni) faze,
» faryngalni (hltanova) faze,
= ezofagealni (jicnova) faze.

V soucasné dobé se k vySe uvedenym fazim stale Castéji pfipojuje faze piipravna

(Kalfussova, 2003).
Jednotlivé faze polykéani podrobnéji pfedstavime v nésledujicim textu.

Ptipravna faze polykdni v sobé zahrnuje veSkery senzomotoricky pribéh
odkousavani sousta, jeho rozzvykani a promiseni se slinami. Dale v ptipravné fazi
nalezneme piijem informaci o barvé, struktute, konzistenci, vlini a struktufe pokrmu, jez
nam zprostiedkuji naSe smysly. Poslednim, avSak neméné dilezitym aspektem, je
zpusob, jakym bude potrava podavana. Je velice dllezité neopomijet tuto fazi
predevsim u osob s tézkym postizenim, které pfijimaji potravu asistované — jsou Krmeny
1zici, rozmixovanou stravou pomoci savicky, nasogastrickou sondou nebo PEGem
(perkutanni endoskopickéd gastrostomie). V konceptu bazalni stimulace se stravovani
vénuje znana pozornost napf. prostiednictvim asistované 1zice nebo podanim malého

mnozstvi oblibeného jidla (aby nedoSlo k aspiraci) ptfed zacatkem krmeni pomoci

20



nasogastrické sondy nebo PEGu. Neéktefi autoii (napf. HybaSek, Vokurka, 2006)
ptipravnou fazi nezahrnuji do procesu polykani ziejmé z divodu, ze v piipravné fazi
0 tento samotny akt nejedna. Piipravna faze vSak znacné ovlivituje (kladné i zaporng)

nasledujici etapy polykéni, proto povazujeme za vhodné ji zde zminit.

Dalsi etapou polykani je faze ustni. Jak uz nazev napovida, probihd v ustni
dutiné, kde dochazi k posouvani jiz diive rozzvykaného sousta do zadni ¢asti st pies
hibet jazyka az k jeho koteni a dale pies hltanovou uzinu do hltanu. Oralni faze je na
rozdil od faze ptipravné velmi kratka, v primeéru trva 1 az 2 sekundy. Rozzvykané
a proslinéné sousto se presouva z prostoru za hornimi fezéky. Zvednutim mékkého patra
dojde k uzavieni otvoru k nosohltanu a nasledné k nosnim dirkam. Polykaci reflex je

timto spustén.

V potadi tfeti etapa polykani — faze hltanova — je jiZ zcela reflexniho charakteru.
Kli¢ovym ukonem faryngalni faze polykani je uzavieni vSech dychacich cest, tedy stni
anosni dutiny a hrtanu. Na zacatku hltanové faze polykani se sousto nachazi (po
prichodu hltanovou uzinou) v horni ¢asti hltanu — v orofarynxu. Pomoci kotfene jazyka,
hrtanové piiklopky (epiglottis) a hlasovych $térbin dojde k uzavieni dychacich cest.
Hltanova faze polykani kon¢i pfechodem sousta z kaudéalni ¢asti hltanu do jicnu,

uvolnénim mékkého patra a hrtanu a uvolnénim dychacich cest.

Posledni faze polykani se nazyva jicnova. Tato faze zacind vstupem sousta
Z hypofarynxu do jicnu a konc¢i vstupem sousta do Zaludku. Pfed vlastnim popisem
konecné etapy polykani je dobré nastinit klidové stavy horniho a dolniho svérace jicnu.
V klidovém stavu je horni svérac¢ jicnu uzavien, aby nedochazelo k priniku vzduchu do
jicnu. V priibéhu polykani je vSak tento svéracC otevien kratce pied tim, neZ vstoupi
sousto do hltanové Uziny a zlistdva otevien po celou dobu, dokud nevstoupi sousto do
jicnu. Po vstupu sousta do jicnu je jeho horni svéra¢ opét uzavien. Podobné jako horni
svéra¢ jicnu je 1 dolni svéra¢ jicnu v klidovém stavu uzavien, aby nedochazelo
Kk pronikani zalude¢nich $tav do jicnu. V prub&hu polykani se svéra¢ na kratkou dobu
(asi 2 sekund) v diisledku tlaku sousta na sténu jicnu otevie, ¢imz umozni vstup sousta

do Zaludku (Kalfussova, 2003; Castillo Morales, 2006).
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4.3 Zvykani
DalSim dulezitym prvkem stravovani je proces zvykani. Tento slozity

mechanismus se déli do Ctyft fazi.

Prvni z téchto etap je piiblizovaci faze. Jak nazev napovida, piiblizovaci faze
zvykani popisuje zpusob, jakym se potrava pfiblizuje k ustim. Je ziejmé, Ze tento
proces je ovlivnén nejen strukturou pfijimané potravy, ale do znacné miry

I sociokulturnimi zvyky (napf. pouzivani piiboru, jidelnich hulek apod.).

Féaze uchopeni je charakterizovdna poklesem dolni celisti. Mira poklesu se fidi
vlastnostmi potravy, piedevS§im jeji velikosti. Rty se oteviraji (opét v zavislosti na

velikosti potravy) a ptfipravuji na uchopeni potravy.

Dalsi faze se nazyvé incizni. Jednd se o proces samotného ukousnuti sousta.
Potrava je na pocatku této faze fixovana kruhovym svéracem Ustnim a soucasné je
Vv kontaktu s hornimi i dolnimi fezéky. Poklesem dolni ¢elisti dochazi k napnuti jejich
zvedacl a tim jsou pfes trojklany nerv kontrahovany svaly ovlivitujici zveddni dolni

Celisti, coz vede k odkousnuti sousta fezaky.

Posledni etapu procesu zvykani nazyvame trituraéni neboli rozmélnovaci fazi.
Jak nazev napovidd, jde o sloZity mechanismus, kterym se pohyby jazyka a tvari
posouva sousto Ustni dutinou. Soucfasné¢ je pohybem dolni celisti drceno
a rozmélnovano zvykacimi plochami tfenovych zubt a stoli¢ek. Dale v této fazi dochazi
také k dikladnému proslinéni potravy, ¢imz také konéi proces zvykani (Castillo

Morales, 2006).
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5. Kombinované postiZeni

Termin kombinované postizeni je v soucasné dob¢ sklonovan ve vsech padech
odbornou 1 laickou vefejnosti. Tento termin v sobé zahrnuje Siroké spektrum druhi
I stupnti postizeni 0S0b rizného véku, pohlavi, rasy i etnické ptislusnosti. V takto velice
rozsahlé a vniting riiznorodé skuping je jasné vymezeni kombinovaného postiZeni velmi
nelehky ukol. V domaci literatufe lze kromé terminu kombinované postizeni nalézt
rizné terminy jako t€zké postizeni, postizeni vice vadami, tézké psychomotoricka
retardace, vicenasobné postizeni, sdruzené defekty, hluboké postizeni nebo
kombinované vady (Ludikova, 2005; Vitkova, 2006). Zahrani¢ni zdroje pak uvadi
multiple handicap, multiple disabilities, severe disabilities, schwerstbehindert ¢i
schwerstmehrfachbehinderung (Opattilova, 2003; Ludikova, 2005). Tyto termin vSak
v mnoha piipadech popisuji to samé, tedy osoby, jejichz vnimani svéta a moznost

interakce s nim je zna¢né omezena.

Dlouhou dobu byly osoby trpici kombinovanym postizenim vytésnovany nejen
na okraj spolecnosti, ale také na okraj z4jmu specialni pedagogiky. Obor specialni
pedagogiky zabyvajici se vychovou a vzdélavanim osob s kombinovanym postizenim je
tedy pomérné mlady a jeho teoreticka i praktickd vychodiska nejsou stale uspokojivé

prozkoumana. (Ludikova, 2005)

Defektologicky slovnik mluvi o kombinovanych vadach v ptipadé, Ze ,,jedinec je
postizen soucasné dvema nebo vice vadami,, (Defektologicky slovnik, 1984, str. 181).
Dtive byla péfe o osoby postizené dv€éma nebo vice vadami realizovana vzhledem
k jednomu — nejzavaznéjS§imu, tzv. primarnimu postizeni. Omezeni plynouci
z piitomnosti dalSich vad byla pochopitelné reflektovana, piesto byla péce prvotné
odvozovéana od nejmarkantnéj$i (nejzavazngjsi) vady. Sovak chape kombinované
postizeni jako slouceni, tedy pouhy soucet nc€kolika postizeni u jedné osoby, ktera
zasadnim zplUsobem ovliviiyji kvalitu jejiho Zivota. Tento pfistup je nazyvan teorii

primarniho a sekundarniho defektu (Sovak, 1986).

Pielom v tomto sméru nastal koncem osmdesatych a piedev§im pak
v devadesatych 1étech 20. stoleti v disledku zmény paradigmatu specialni pedagogiky,
kdy se zacina k problematice kombinovaného postizeni pfistupovat jako kK samostatné

nosologické jednotce, kterd v zaddném piipadé neznamena pouze jakysi soucet
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jednotlivych vad, ale vytvaii zcela svébytnou a jedine¢nou entitu (Ludikova, 2005).

V tomto smyslu je tento termin pouzivan v této bakalarské praci.

Podobné¢ jako ke kterémukoli jinému postizeni, je mozné piistupovat
I K postizeni kombinovanému z pohledu medicinského a socialniho. Medicinsky pohled
se snazi definovat druh a stupeni postizeni, je tedy zaloZzen na funk¢énim limitu
a patologii. Tento pfistup piinasel ve své dobé (jeho pocatky sahaji do 18. stoleti)
nesporné vyhody, pfedevsim v urCité uchopitelnosti a prehlednosti, kterou do
problematiky vnesl, bylo diky nému mozZno rozvinout v mnoha ptipadech velmi kvalitni
a propracovanou diagnostiku ¢i zjistit pfic¢inu postizeni. Krom¢ zminénych benefiti se
zde objevuji ale znacna negativa, pfedevSim v oblasti segregace, paternalistického
pfistupu a prohlubovani zavislosti. Ve specidlni pedagogice se proto od Cdisté
medicinského pojeti postizeni ustoupilo k bézné€ji pouzivanému pfistupu socialnimu.
Ten se nesnazi oproti pojeti medicinskému postizeni n¢jakym zpilisobem kategorizovat,
nenahlizi na osobu s postizenim pouze vramci jeho omezeni, ale spiSe se snaZzi
postihnout tuto osobu z pozice holismu. Socialni pohled na postiZeni se nesnazi pouze
popsat ¢eho je osoba s postizenim schopna dosdhnout a co ji jeji vada znemoznuje délat,
vnimat, citit, proZivat ¢i zpracovat, klade si spiSe otazky, do jaké miry je zneschopnujici
¢1 omezujici pouhd pfitomnost postiZzeni a do jaké miry je postiZzeni disledkem vlivu
stran spolecnosti. Nov&j$i pojeti postizeni se tedy snazi spiSe upravit vngj$i podminky
0sob s kombinovanym postizenim. Nezabyva se pouze reedukaci, rehabilitaci ¢i
kompenzaci (tedy upravou vnitinich podminek ¢loveka), ale usiluje 0 odstranéni
diskriminace, diskvalifikace, pfedpojatosti a dalSich socidlnich bariér. Cil specialné
pedagogické intervence pak vidime v nejvétSsim mozném rozvoji osobnosti kazdého
jedince s kombinovanym postizenim, spolu sjeho co moznd nejvétsi integraci do
intaktni spolecnosti - ve spokojeném a plnohodnotném zivoté ¢lovéka bez ohledu na

jeho postizeni (Ludikova, 2005, Siska, 2005).

Je tedy ziejmé, ze vytvoreni obecné definice kombinovaného postizeni je velmi
naroénym ukolem. Kazdy autor svym pojetim vyzdvihne jinou sféru Zivota a rizné
definice jsou pouzity k riznym ucelim. Pro piiklad uvedeme definici pro potieby
Ministerstva $kolstvi, mladeze a t&lovychovy CR. Véstnik MSMT ¢&. 8 z roku 1997

definuje kombinované postizeni nasledovné: ,,Za postizené vice vadami se povaZuje
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dite, respektive Zak postizeny soucasnée dvema nebo vice na sobé kauzalné nezavislymi
druhy postizeni, z nichz kazdé by jej vzhledem k hloubce a dusledkiim opraviiovalo
K zarazeni do specidalni Skoly prislusného typu. Za provedeni specidlné pedagogické
diagnostiky odpovidda specialni pedagogické centrum,  pripadné pedagogicko-
psychologickd poradna, zarazené do sité skol, predskolnich a skolskych zarizeni MSMT
CR* (Véstnik MSMT &. 8/1997 &.j. 25 602/1997-22).

Jak je uvedeno vySe, osoby skombinovanym postizenim tvoii znacné
nesourodou skupinu. Podobné i pfi¢iny vzniku kombinovaného postizeni jsou velmi
riznorodé, presto mezi nimi lze najit jisté schody. Mezi nejcastéji uvadéné faktory
ovliviiujici vznik kombinovaného postizeni patii genetické vlivy, chromozomalni
aberace, infekce a intoxikace matky v pribéhu t&hotenstvi, vyvojové poruchy,
onemocnéni ¢i poskozeni centrdlni nervové soustavy, dale metabolické poruchy

a traumata (Ludikova, 2005).

Ve snaze dolozit, Ze kombinované postizeni v sobé zahrnuje velmi pestrou
a nesourodou skupinu postizeni, v nasledujicich kapitolach popiseme dva dobife znamé
a pomérn¢ Casté diagnozy (Selikowitz, 2005; Kraus, 2011) vedouci ke kombinovanému
postizeni (Mozkovéa obrna, Downliv syndrom) a dvé méné zndmé a podstatné méné
Casta, presto velmi zajimava onemocnéni (Edwardsiiv syndrom, Syndrom kaudalni

regrese).

Vybér diagnoz byl ¢astecné ovlivnén jejich vyskytem v kazuistikach (Mozkova
obrna, Syndrom kaudalni regrese). Zbylé dvé (Downtv syndrom, Edwardstiv syndrom)

byly zvoleny ptedevs§im vzhledem k souvislosti s tématem prace.

Kazda z vyse uvedenych diagnéz s sebou nese jisté a velmi specifické obtize ve
stravovani. U Downova syndromu je to napi. gotické patro, které znacné ztézuje sani,
nedostatecny retni uzévér ¢i hypotonie orofacialni oblasti. Edwardstiv syndrom oproti
tomu Casto provazi orofacidlni rozstépy, které ne vzdy mohou byt (vzhledem ke stavu
kardiovaskularniho systému) chirurgicky korigovany, dale se zde casto vyskytuji
problémy s polykdnim. V pfipad¢ syndromu kaudalni regrese je vétSinou mozné fesit
orofacialni roz§tépy operativné, piesto zde nachdzime napt. problémy se Zvykanim,
¢i hyposenzitivitu orofacidlni oblasti. Mozkova obrna skyta celou plejadu problémui

spojenych s pfijmem potravy V zavislosti na form¢ a tizi postizeni, které se nutné
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promitaji také do pfijmu potravy. Proto se jevi vhodné volit pro ucely bakalaiské prace

prave tyto diagnozy.
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6. Mozkova obrna

6.1 Etiologie

Jako prvni se zacal timto fenoménem zabyvat koncem padesatych let 19. stoleti
britsky 1ékat (porodnik) James Little. Mezi odbornou i laickou vefejnosti se tedy brzy
vzilo oznaceni Littleova choroba (Lesny, 1959). V naSem prostiedi se prvni zminky
0 détské mozkové obrné objevuji zasluhou Antonina Heverocha a Ladislava Haskovce
na pielomu 19. a 20. stoleti. Velky vyznam v této oblasti mél predevsim vyzkum Ivana
Lesného, ktery polozil zaklady, na nichz stavi nejen 1ékafi, ale i specialni pedagogové ¢i

rehabilitacni pracovnici dodnes.

V souladu s posledni aktualizaci Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10)
G80 vsak dochazi ke zméné nazvu. Nazev Détska mozkova obrna je nahrazen terminem

Mozkova obrna (Dankova, 2009).

V soucasné literatuie se muzeme dale setkat s oznaenim infantilni cerebralni
paréza, centralni koordina¢ni porucha ¢i centralni tonusova porucha (Vitkova, 2006),
zahraniéni zdroje pak mluvi o cerebral phalcy (Finnie, 1968), Infantile Zerebralparese,

Zerebraler Kinderldhmung ¢i Infantiler Paralyse (Ferrari, 1998).

Definice mozkové obrny (dale také pod zkratkou MO) se podobné jako u jinych
zavaznych onemocnéni postupem casu vyvijela na zakladé¢ védeckych, predev§im
medicinskych a specialné pedagogickych, objevi. Lesny (Lesny, Spitz, 1989, str. 9)
charakterizuje mozkovou obrnu jako ,,rané vzniklé poskozeni mozku (pred porodem, za
porodu nebo kratce po nem), projevujici se prevaziné v poruchdch hybnosti a vyvoje

hybnosti.*

Dalsi definici MO uvadi Renotiérova (Renotiérova, 2002, str. 34), ktera ji
definuje jako ,,poruchu hybnosti a vyvoje hybnosti na zakladeé raného poskozeni mozku
pred porodem, pri porodu nebo v nejranéjsim detstvi (nejcastéji je vznik limitovan

vekem 1 roku).*

Nejnovejsi a v soucasné dobé ziejme nejpouzivangjsi definice MO pochazi od
Josefa Krause, ktery ve svém dile (Kraus, 2005, str. 67) uvadi, Zze détska mozkova obrna

je trvalé, nikoli vSak neménné postizeni postury a hybnosti. Je nasledkem
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neprogresivniho defektu nebo leze nezralého mozku.

Je dobré vyzdvihnout, Ze mozkovd obrna nepfedstavuje jednu nemoc
s jednotnymi projevy, jez by byly zptisobeny jedinou pfic¢inou. Stejné jako je riznorodé
spektrum projevi MO, je i velmi Siroka Skala pti¢in, které k tomuto mnohdy zavaznému
postizeni vedou. VSechny pfi¢iny vzniku MO nejsou dosud zcela znamy. Jankovsky
uvadi, Zze u 20-30 % ptipadu je etiologie stale nejasna (Jankovsky, 2001, str. 34). Pficiny
¢i faktory podilejici se na vzniku mozkové obrny, které V soucasnosti znamy jsou,

délime do tii skupin dle doby jejich vzniku.

Mezi prenatalni faktory (tedy faktory podilejici se na vzniku MO jiz v priub&éhu
t¢hotenstvi, tedy in utero) fadime infekce matky v pribéhu tehotenstvi,
Rh inkompatibilitu, mnohocetna t€hotenstvi, hypertenze matky v t¢hotenstvi ¢i jeji

intoxikace (napi. v ptipad¢ zavislosti na alkoholu) atd.

Velkou skupinu tvofi i faktory perinatalni, ptisobici v obdobi porodu, kratce pted
nim a kratce po ném. Patii mezi n€ v prvni fad¢ pifed€asny porod (a S nim souvisejici
znacnd nezralost détského organismu, Spatnd poporodni adaptace i nizkd porodni
hmotnost) a nedostatek kysliku v mozku ptipadné¢ poranéni hlavy (mozku) béhem

porodu. Dalsi ¢astou pii¢inou muze byt infekce ditéte ¢i téz8i pripady novorozenecké

Zloutenky.

Mezi ¢asné ¢i ran€ postnatalni faktory ovliviiujici vznik mozkové obrny fadime
pfedevS§im mozkové infekce (napt. meningitida, encefalitida) a poranéni hlavy,
v disledku padu ¢i dopravnich nehod (Jankovsky, 2001; Kraus, 2005).

Casto se vySe uvedené faktory nevyskytuji samostatné, ale Vv raznych
kombinacich, jednotlivé faktory se navzdjem ovliviluji a vysledné pisobeni na
organismus se tim nasobi.

6.2 Klasifikace mozkové obrny

Mozkovou obrnu je mozné klasifikovat dle nejriznéjSich kritérii. Tradicné se
MO rozdéluje dle anatomické topografie postizeni na monoparetickou, hemiparetickou,

diparetickou a kvadruparetickou formu.

Dal$im moznym kritériem pro klasifikaci mozkové obrny je patofyziologicky
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typ této hybné poruchy. Na jeho zakladé délime formy mozkové obrna na spastické

a nespastické, mezi néz fadime ataxii, hypotonii, dystonii (Kraus, 2005).

Vyse uvedend déleni jsou nezbytnd pro stanoveni diagnézy i 1é¢ebného planu.
Pro potieby specialni pedagogiky se vSak jevi jako vyhodnéjsi déleni na zaklade

funkéniho hodnoceni GMFCS & MACS.

GMFCS (Gross Motor Function Clasification System) cili systém klasifikace
hrubé motoriky déli MO do péti stupni na zaklad¢ jejich aktualni samostatné hybnosti.
Diuraz je kladen nejen na aktudlnost situace, ale na skute¢né schopnosti ditéte a na véci,
které skutecné dela. Stézejni je v GMFCS sed, zptsob piesunti a lokomoce. Do stupné I
fadime 0soby s MO, jez chodi bez omezeni. Osoby spadajici do stupné II chodi na kratsi
vzdalenosti bez omezeni, ale na delsi presuny potfebuje lokomocnimi prostfedky
(choditka, francouzské hole, kozicky atd.) ¢i se pfepravuje na voziku. Stupen III je
charakterizovan chtizi s lokomoc¢nimi prostfedky ina krat$i vzdalenosti. Stupen IV
predstavuje osoby, jez na vétSinu presuni vyuzivaji vozik. Jedné-li se o vozik
elektricky, jsou schopny jej samy ovladat. Stupenn V zahrnuje osoby vyuZzivajici pro
veskeré piesuny vozik a v piipadé voziku elektrického jsou jej schopny ovladat pouze

s fyzickou dopomoci (Palisano, Rosenbaum, Bartlett, Livingston, 2008).

MACS (Manual Ability Classification System) neboli test manualnich
schopnosti se vice nez na hrubou motoriku zamétuje na funkci hornich koncetin a jejich
vyuziti pro manipulaci s predméty denni potieby. Opét je zde kladen diiraz na aktualni
situaci a skutecné Cinnosti, které osoby trpici mozkovou obrnou vykonavaji. MACS
podobné jako GMFCS déli MO do péti stupni. Do stupné I fadime osoby s MO, jez
maji jen minimalni obtize v manipulaci s pfedméty denni potieby. Drobné tézkosti se
objevuji pouze v pfipadé¢ drobnych ¢i naopak tézSich predméth. Stupeit Il v sobé
zahrnuje osoby trpici mozkovou obrnou, které¢ zvladnou manipulovat s vétSinou
predmétii denni potieby, ale kvalita ¢i rychlost této manipulace je snizena. Pod stupném
III rozumime skupinu osob, které maji obtize s manipulaci s pfedméty denni potieby
a vyzaduji asistenci ¢i modifikaci Cinnosti. Stupeni IV pfedstavuje osoby, jez jsou
schopny provadét nekteré dil¢i tikony, presto potfebuji trvalou pomoc. Osoby spadajici
do stupné V vyzaduji rozsahlou a prakticky nepietrzitou asistenci. Schopnost provadét

I jednoduché c¢innosti je u nich znatné¢ omezena (Elisson, Krumlinde-Sundholm,
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Résbald, Beckung, Arner, Ohrvall, Rosenbaum, 2006).

6.3 Incidence

Kraus (Kraus, 2005, str. 68) uvadi vyskyt MO Vv rozmezi 1,5:1000 az 2,5:1000
ziveé narozenych déti. Soucasné také poukazuje na urCitou stagnaci téchto ¢isel. Muize se
zdat, ze pripadi MO piibyva, je tieba vSak brat v ivahu i pokrok v oblasti diagnostiky
a zmény definice. Na tomto misté je soucasné tieba upozornit, ze ne vsechny formy MO

jsou Vv populaci obsazeny stejnou mérou.

Nejcastéji se vyskytuji formy diparetické (0,79:1000) a hemiparetické
(0,59:1000), dale pak dyskinetické formy spolu s formou kvadraparetickou (obé& po
0,13:1000).

6.4 Pridruzené problémy

Mozkova obrna se neprojevuje pouze jako postizeni hybnosti ¢i postury. MO
s sebou nese mnoho moznych komplikaci, které z ni ¢ini velmi Sirokou a nesourodou
skupinu kombinovanych postiZzeni. Nejéastéjsi poruchy doprovazejici mozkovou obrnu

nastinime v dal$im textu.

Castym piidruzenym postizenim, jez provazi vyskyt mozkové obrny je snizeni
intelektovych schopnosti ¢ili mentalni retardace. Zoban (Zoban, 2005, str. 63) uvadi, ze
tento problém se tyka az 60 % vSech osob trpicich MO. Klasifikaci mentalni retardace
piebirame z Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10). Svétova zdravotnicka
organizace (WHO) tedy déli mentalni retardaci nasledujicim zptisobem:

» F70 lehka mentalni retardace (1Q 50-69),

» F71 stfedné tézka mentalni retardace (IQ 35-49),

» F72 tézka mentalni retardace (I1Q 20-34),

* F73 hluboka mentalni retardace (IQ pod 20)

» F78 jind mentalni retardace

= F79 nespecifikovand mentalni retardace

Mentalni schopnosti jsou snizeny ptedev§im u hypotonické formy MO. Se
zvySenym vyskytem mentdlni retardace se také setkdvame u formy kvadruparézni.
Nejméné se naopak objevuje u dyskinetické a hemiparetické formy (Jankovsky, 2001;
Klenkova, 2006).
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Dalsi castou komplikaci mozkové obrny je epilepsie. Toto zachvatovité
onemocnéni se nejvice vyskytuje opét u hypotonickych a kvadruparetickych forem MO.
Literatura uvadi vyskyt epilepsie u 30-50 % osob trpicich mozkovou obrnou. Pies
velkou snahu lékaifi a mnoho diagnostickych a vyzkumnych pokroka zlstava stale
20-40 % epilepsie farmakorezistentni, neni ji tedy mozné korigovat antiepileptiky
(Jankovsky, 2001, str. 37).

U osob trpicich mozkovou obrnou se velmi casto setkavame se smyslovymi
poruchami. Jedna se piedevs§im o poruchy zrakové, méné pak o vady sluchové. Zrakové
vady postihuji 37,5-50 % o0sob s MO (Klenkova, 2006, str. 187). Mezi zrakové vady
spojované Casto s mozkovou obrnou patii v prvni fad¢ strabismus (at’ uz se jedna
0 Silhani konvergentni ¢i divergentni) a amblyopie, ddle nystagmus (coZ jsou rychlé
mimovolné pohyby o¢i), refrak¢éni vady ¢i vypadky zorného pole. Vyjimkou neni ani
slabozrakost, zbytky zraku ¢i slepota. Poruchy sluchu nejsou tak Casté jako poruchy
zraku, presto se vyskytuji pfiblizné u 20 % ptipadd MO. Poskozeni sluchu se vyskytuje
predevsim u dyskinetické formy MO.

Velkym problémem se jevi také Casty vyskyt naruSené komunikacéni schopnosti.
Témetr 75 % osob trpicich mozkovou obrnou ma narusenou komunikacni schopnost.
Obtize vfte¢i jsou ruzného druhu, charakteru i zavaznosti. U osob trpicich MO se
vyskytuji problémy s artikulaci (od lehkych az po Uplnou neschopnost artikulovat),
vyvojova dysfazie a dal§i. Vyvoj feci je u lehéich forem opozdény, u tézsich dochazi
K jeho omezeni.

Odhaduje se, ze az 85-90 % osob s MO trpi obtizemi pfi pfijmu potravy
(Svekusova, Podracka, 2011). Jako dal3i obtize spojené s mozkovou obrnou zminime
hypersenzitivitu ¢i hyposenzitivitu orofacialni oblasti ¢i problémy se sanim, zvykanim

a polykani, gastoresofagealni reflux a dalsi (Kraus, 2005; Klenkova, 2006).
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7. Downiiv syndrom

7.1 Etiologie

Oznaceni Downliv syndrom se pouziva pro numerickou chromozonalni aberaci,

ptesnéji trisomii 21. chromozomu (karyopyt je tedy 47XX+21 ¢i 47XY+21).

Jiz v pribéhu 13. - 14. tydne je mozné jej odhalit pomoci ultrazvukového
screeningu, presn¢ji pomoci meétfeni nuchdlni translucence. Nejcastéji po ukonceni
16. tydnu téhotenstvi podstupuje Zena tzv. triple test. Jak uz nazev napovida, jedna se
o test krve, ktery urCuje hodnoty t¥i latek - alfafetoproteinu, chorigonadotropinu
a estriolu. Triple test je soucéasti bézného screeningu na vrozené vyvojové vady.
Hodnoty vySe zminénych latek, spolu s vékem zeny a dédicnym predispozicim
K ur¢itym onemocnénim udavaji velikost rizika vyskytu vrozenych vyvojovych vad
(napf. rozstépy neurdlni trubice, Downlv syndrom, Patauiiv syndrom, Edwardstv
syndrom ¢i poruchy vyvoje traviciho systému). V ptipadé pozitivniho screeningu je
budoucim rodi¢tim doporuceno podstoupit jedno z invazivnich vysetieni (odbér plodové

vody, odbér choriovych klki &i kordocentéza) (Cech, Marsal, Srp a kol., 2006).

Zahranicni literatura uvadi, Ze se vyskyt Downova syndromu pohybuje mezi
1:600 (Damska, Wisniewski, 1999, str. 192) a 1:700 (O‘Rourke, Wlash, Fuster a kol.,
2010, str. 45) narozenych déti. Tato Cisla mohou byt ponc¢kud skreslujici, nebot
v disledku zkvalitnéni prenatdlni diagnostiky, je velka ¢ast t€hotenstvi s Downovym
syndromem uméle ukon¢ena. Damska a Wisniewski uvadéji v této souvislosti, ze az
70 % tchotenstvi, u nichz je diagnostikovan Downlv syndrom, je uméle ukonceno

(Damska, Wisniewski, 1999, str. 192).

Domaci zdroje se priklani k vyskytu asi 1:1500 narozenych déti (Downtv

syndrom: Charakteristika Downova syndromu, 2009).

Vyzkumy ukazuji, Ze jednim z rozhodujicich vlivl, jez se podili na vzniku
Downova syndromu, je veék matky. Zatimco riziko vyskytu Downova syndromu
u petadvacetileté matky je 1:1200, u matky pétatiicetileté je to jiz 1:350 a v ptipade
pétactyricetileté matky dokonce 1:40 (Selikowitz, 2005).

Jak jiz bylo feceno, Downlv syndrom fadime mezi numerické chromozomalni
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aberace. U Downova syndromu definujeme ¢ty zakladni formy na zéklad¢ vyskytu
ttettho chromozomu 21. MKN-10 dé€li Downiiv syndrom na meiotickou nondisjunkci
(Q90.0), mozaikovou formu (Q90.1), translokaci (Q90.2) a nespecifikovany Downiiv
syndrom (Q90.9).

Meioticka nondisjunkce chromosomu 21 nebo jinak trizomie 21. chromozomu
je nejcastéjsi forma Downova syndromu. Literatura ji pfifazuje 95 % vSech ptipadi
Downova syndromu. K této genetické aberaci dochazi jiz pii vzniku vajicka ¢i spermie.
Pti jejich vzniku dochdzi ve vajeCnicich ¢i varlatech ke vzniku haploidni (pohlavni
buniky) meiotickym ¢ili redukénim bunéénym délenim. Pokud dojde k nondisjunkci,
tedy neoddéleni 21. chromo6zomu z pivodni bunky, ziistdvaji v nové nyni uz pohlavni
bunice chromozomy 21 dva. Pfi splynuti této pohlavni bufiky dochazi ziejmé k trizomii
21. chromozomu a tedy vzniku Downova syndromu. Nejvyznamnéj§im faktorem pro

vznik meiotické nondisjunkce se ukazuje byt vék matky.

Mozaikova forma Downova syndromu vznikd jinym zptisobem nez maioticka
nondisjunkce. V tomto ptipadé jak spermie, tak vajicko maji pouze jeden chromozom
21. Ke chromozomalni aberaci dochazi az ptfi déleni bunék embrya. Osoby trpici
mozaikovou formou Downova syndromu pak maji v nékterych buikéach téla
chromozomy 21 dva, vjinych naopak tfi. V disledku ¢ehoz se u nich fyzické
I psychicky ptiznaky typické pro Downiiv syndrom vyskytuji v mensi mife. Mozaikova

forma se vyskytuje asi u 1 % vSech piipadti Downova syndromu.

Translokace se vyskytuje asi u 4 % vsech ptipadi Downova syndromu. V tomto
ptipad¢€ neni pti¢inou obtizi nadbytecnost celého chromozomu 21, ale pouze jeho ¢asti,

ktera je navazana na jiny chromozom. Tento jev se nazyva translokaci (Selikowitz,

2005).

7.2 Klinické priznaky

Pro osoby trpici Downovym syndromem je charakteristicky mensi vzrast (zeny
dordstaji vysky 135-152 cm, muzi 147-162 cm), podsaditd postava s kratSimi
a mohutné¢j$imi koncetinami, silny krk s nadbytkem kiize, kolma koZni fasa ve vnitinim
koutku oka a vzhiiru sméfujici o¢ni Stérbina, mald kulatd hlava, plochy profil tvare,

mensi zakulacené odstdvajici usSni boltce. Klasickym symptomem Downova syndromu
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je opici ryha na dlani ruky ¢i sandalova ryha mezi palcem a ukazovackem na noze.

Jak jiz bylo uvedeno vysSe. Downlv syndrom je vzdy provazen snizenim
mentalnich schopnosti. V soucasné dob¢ se pies mentalni handicap daii integrovat stale

vice déti s Downovym syndromem do bézné matetské i zakladni skoly.

Podobné¢ jako ostatni syndromy muize byt i Downtv syndrom doprovazen fadou
pfidruzenych poruch ¢i zdravotnich obtizi. Velmi ¢astymi zdravotnimi komplikacemi
jsou vyvojové vady srdce. Vyskytuji se témét u poloviny piipadii. Nejcastéji se jedna
0 defekt sinového ¢i komorového septa, vrozené vady srdecni, ductus arteriosus petens
(oteviena Botallova tepenna ducej), Fallotova tetralogie (O’Rourke, Wlash, Fuster
a kol., 2010).

Dale se u0sob s Downovym syndromem setkavame s poruchami smyslovych
organd. Poruchy sluchu jsou velmi Casté (az 60 %) v disledku odlisnosti v anatomii
lebky. Osoby s Downovym syndromem maji zkraceny zvukovod, proto jsou nachylné;si
K otitidam. Poruchy zraku rizného stupné a druhu se vyskytuji az u 70 % osob trpicich
Downovym syndromem. Nejcastéji se v tomto piipadé vyskytuje strabismus a refrakcni

vady (Downtiv syndrom: Typické znaky Downova syndromu, 2009).

U déti trpicich Downovym syndromem je vétsi riziko vyskytu akutni leukemie
neZ u intaktni populace. Dospéli lidé s Downovym syndromem jsou vice ohroZeni
Alzheimerovou nemoci. Literatura uvadi, Ze touto neurodegenerativni poruchou trpi
v dospélosti 3-5 krat vice osob s Downovym syndromem nez je tomu v intaktni

populaci (Leifer, 2004).

Casté jsou také poruchy endokrinniho systému. Jedna se predevsim o poruchy
¢innosti §titné zldzy, mezi nimiZ je nejcastéjSi hypotyredza, tedy nedostatecnd nebo

sniZena Cinnost §titné Zlazy.

Jenou z nejcastéjSich neurologickych obtizi u Downova syndromu je hypotonie,

tedy snizeny svalovy tonus. Nejen v oblasti trupu, ale i v orofacialni oblasti.

Velkym problémem se jevi u déti s Downovym syndromem piijem potravy
arozvoj feci. V dusledku snizeni svalového tonu v oblasti trupu, krku a hlavy dochézi

k nefyziologickému sedu (hlava je zaklonéna) a obtizim v polykani. Hypotonie se
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vyskytuje i v orofacialni oblasti, coz opét velmi stézuje sani i zvykani. Patro je uzké
a vysoké, ve stfedni Casti se vytvaii mezera, v niz mohou ulpivat zbytky potravy.
Pomérn¢ ¢asty jevem u osob s Downovym syndromem je $patné postaveni Celisti. Jazyk
je velky a siroky. Velkym problémem pro pfijem potravy je také specifické dychani.
Déti s Downovym syndromem maji ¢asto omezenou prichodnost nosni dutiny a dychaji

tedy vylucné Gsty (usta jsou tedy oteviena) (Castillo Morales, 2006).
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8. Syndrom kaudalni regrese

8.1 Etiologie

Syndrom kaudalni regrese (v literatufe té¢Z uvadén pod nazvy: dysplasia caudalis,
sakralni ageneze, caudal dysplasia syndrom nebo sacrococcygeal agenesis syndrom)
charakterizuje rtznorodou skupinu anomalii v koncovych oblastech patefe
(Holschneider, Hutson, 2006). Patii mezi méné Casté vrozené vyvojové vady. Canepa,
Maroteaux a Pietrogrande (Canepa, Maroteaux, Pietrogrande, 2000) uvadé&ji vyskyt

tohoto kombinovaného postizeni v rozmezi od 1:60 000 do 1:100 000.

Etiologie tohoto zdvazného kombinovaného postizeni neni prozatim zcela
objasnéna, piesto je v literatufe jako hlavni ¢initel uveden diabetes mellitus matky
(Sadler, 2011). Roztoc¢il (Roztoc¢il, 2008) uvadi, ze riziko vzniku nékteré z forem
syndromu kaudalni regrese je u diabetickych t€hotnych zen 200 az 400 krat vétsi nez
Vv piipadé bézné populace. Baert (Beart, 2008) poukazuje na skutecnost, ze az 1% déti,
jejichz matky trpi diabetem, se rodi s nékterou z forem tohoto zdvazného postiZeni.
Holschneider a Hutson (Holschneider, Hutson, 2006) dodavaji, ze 22 % vSech déti
trpicich nékterou z forem syndromu kaudalni regrese je potomky matek postiZzenych

diabetem mellitem 1. a 2. druhu.

Syndrom kaudélni regrese patii mezi embryopatie a vznikd pfed koncem

sedmého gestacniho tydne (Holschneider, Hutson, 2006).

8.2 Klinické priznaky

Jak uZ sam ndzev napovidd, jednd se pfedev§sim o anomadlie koncovych Casti
patete (kiiZova kost neni zcela vyvinuta nebo uplné chybi, u né€kterych forem syndromu
kaudalni regrese se vyskytuji malformace i1 bedernich obratlli) a s tim spojené
abnormality v poloze (tzv. poloha Buddhy) i struktufe dolnich konéetin. Malformace se
dale vyskytuji u vnitiniho 1 vnéjSiho genitalu. Jiz v détském veku je patrna asymetrie
mezi horni a dolni polovinou téla, kterd se postupem casu jesté¢ prohlubuje. Dolni

koncetiny jsou kratsi, slabsi, ¢asto deformované.

Syndrom kaudalni regrese je také v nemalém poctu piipadi spojen s poskozenim

vnitinich organd. Nejcastéji se jedna o vrozené srdecni vady (napft. Fallotova tetralogie),
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neuplné vyvinuté plice (pulmonarni hypoplasie) a nejriznéjsi malformace Casti

vylucovaci a travici soustavy (Holschneider, Hutson, 2006).

DalSim pomérné cCastym jevem u syndromu kaudalni regrese je zhorSend

motorika hornich koncetin.

Intelekt ditéte trpiciho nékterou z forem syndromu kaudalni regrese neni nutné
narusen, muze zistat zcela nedotéen, piesto hrozi psychomotorické opozdéni

v disledku tézkého fyzického postizeni a s nim souvisejici podnétové deprivace.

V dusledku malformace dolni poloviny téla a $patné inervace, je pro déti se

syndromem kaudalni regrese velmi obtizné udrzovani Cistoty

Casta byva také piitomnost orofacialnich rozstépi rtizného druhu (roz§tép rtu,
Celisti, patra, atd.). Mohou se vyskytovat i dalSi anomalie lebky. Neobvykla neni napf.

mikrocefalie (Canepa, Maroteaux, Pietrogrande, 2000).

Pfitomnost orofacialnich rozstépli nejen neptiznivé ovliviluje rozvoj feci, ale
také znesnadnuje piijem potravy. Obtize se objevuji jiz v novorozeneckém
a kojeneckém véku, kdy rozstépy ve vétSin€ piipadit znemozni kojeni. Po chirurgické
korekci je tfeba dlouhodoba a intenzivni rehabilitace orofacialni oblasti, na niZ navazuje

1é¢ba ortodonticka a logopedicka.

Dalsim cCastym problémem, ktery provazi syndrom kaudalni regrese, je
patologické drZzeni téla v disledku deformace ¢i absence koncovych casti patete.
V mnoha ptipadech se vyskytuje skolioza, Castéd je také zvétSend lorddza kréni patete,

ktera se podili na vzniku nefyziologického polykani.

Jak bylo vySe poznamenano, jednim ze symptomil syndromu kaudalni regrese je
malformace vyluCovaci a travici soustavy. DéEti Casto Spatné€ prospivaji, v disledku
travicich a vyluovacich obtize se v mnoha piipadech objevuje nechutenstvi. Velké
obtize se objevuji predev§im pii vyprazdiovani a vylucovani. Déti trpici syndromem
kaudalni regrese jsou tak Casto v péci nefrologa a proktologa. Détem je tieba zajistit
dostatecny piijem tekutin aVv disledku vyrazné zhorSené peristaltiky stfev volit

vhodnou snadno stravitelnou stravu. Vyjimkou neni ani pravidelné pouziti klyzmatu.
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9. Edwardstiv syndrom

9.1 Etiologie

Edwardstv syndrom, patii mezi numerické chromozomalni abnormality. Jedna
se o trizomii 18. chromosomu (karyopyt je tedy 47XX+18 ¢i 47XY+18). Edwardstuv
syndrom je pomérné vzacné chromozomalni onemocnéni. Literarni zdroje uvadi vyskyt
tohoto kombinovaného postizeni pomérem 1:6600 (Gilbert, 2000, str. 92) az 1:8000
(Damska, Wisniewski, 1999, str. 192) narozenych déti. Vyskyt Edwardsova syndromu
je podstatné vétsi, vétSina embryi trpici timto chromozomalnim onemocnénim je vSak
v raném stadiu téhotenstvi odhalena a zenam je nasledn¢ doporu¢eno umelé pieruseni
(ukonceni) téhotenstvi. Damska a Wisniewski uvadi, ze i v ptipadé, kdy k umélému
ukonceni téhotenstvi nedojde, plod v 95 % umira in utero (Damska, Wisniewski, 1999,
str. 192). Vysetfeni, kterym je mozné Edwardsiv syndrom odhalit, je stejné¢ jako
u Downova syndromu tzv. Triple test (Cech, Marsal, Srp a kol., 2006).

9.2 Klinické priznaky

Podobné jako u Downova syndromu i Edwardsiv syndrom nékolik forem,

jejichz zavaznost se promita do tize postizeni.

chromozomu. Edwardstiv syndrom je zavazny chromozomalni defekt a piinasi s sebou
mnohocetné vrozené vyvojové vady, Casto neslucitelné se Zivotem. D¢Eti narozené
s Edwardsovym syndromem se dozivaji v prameéru Sesti mésici, nejsou vSak vyjimky,

se vyskytuje nejcastéji.

Mozaikovd forma Edwardsova syndromu popisuje stav, kdy nékteré¢ buiky
obsahuji 47 chromozomu (tedy tfi chromozomy 18) a jiné maji normalni karyotyp.
Tento ptipad nastava ve chvili, kdy k aberaci dosSlo az pti dé€leni zarode¢nych bunék.
Cim pozd&ji kaberaci pfi déleni bunék dojde, tim méné bunék obsahuje 47
chromozom a soucasné tim mensi je dopad na zdravi a kvalitu Zivota jedince. Osoby

trpici mozaikovou formou Edwardsova syndromu se mohou dozit i n€kolika let.

Nejméné zavaznou formou Edwardsova syndromu je tzv. parcidlni nebo
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castecna forma, v niz se nejedna o klasickou trizomii, ale pouze ¢aste¢nou. V buitkach
se kromé 46 chromozomii nachazi ¢ast chromozomu 18. Osoby trpici touto formou
Edwardsova syndromu trpi pouze minimalnim postizenim a prognéza jejich stavu je

uspokojiva (Damska, Wisniewski, 1999).

Jednim z nejcastéjSich symptom doprovazejici Edwardstv syndrom je mentalni

retardace.

Pro Edwardstv syndrom jsou dale typické orofacidlni rozstépy rizného druhu
a stupné, mikrocefalie, postizeni hornich i dolnich koncetin, napt. hypoplazie prstu ¢i
pes equinovarus. Dal§im ¢astym znakem Edwardsova syndromu jsou poruchy vnitinich
organli, predevs§im kardiovaskularniho systému. Jedna se predevS§im o defekt

komorového septa a vrozené vady srde¢ni (O’Rourke, Wlash, Fuster a kol., 2010).

| vpiipadé Edwardsova syndromu pfitomnost orofacidlnich rozstépti velmi
nepiiznivé ovliviluje vyvoj fe€i a znacné znesnadfiuje piijem potravy. Na rozdil
syndromu kauddlni regrese vSak celkovy zdravotni stav ditéte s Edwardsovym
syndromem piedev§im pak stav jeho kardiovaskularniho systému nemusi dovolit

chirurgickou korekci orofacialniho rozstépu plastikou.
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10. Casté problémy p¥i pfijmu potravy

Nasledujici kapitola je vénovana ¢astym problémum s piijmem potravy, s nimiz

se potykaji déti s kombinovanym postizenim, jejich rodiny a peCovatelé.

Sveku$ova a Podracka definuji poruchu pifjma potravy jako ,,neschopnost prijat
ordlnou cestou potrebné mnozstvi zZivin v takej kvalite a takym sposobom, ktoré

zodpovedajii stupiiu vyvoja dietata® (SvekuSova, Podracka, 2011, str. 19).

10.1 Poruchy sani

Prvnimi obtiZzemi, s nimiz se setkavaji rodic¢e a pecovatelé déti s kombinovanym
postizenim ve vztahu k pfijmu potravy, jsou poruchy sdni. Literatura uvadi, ze 57 %

déti s mozkovou obrnou trpi obtiZeny se sanim (Sveku$ové, Podracka, 2011).

Pfirozenou vyzivou v prvnich mésicich Zivota ditéte je sani matefského mléka.
Je-li to mozné, doporucuje se kojeni (plné kojeni do Sesti mesicti véku, s ptikrmy az do
24 mésicii). Alternativou ke kojeni je krmeni ditéte z lahve se savickou. Pokud ani tato
alternativa neni mozna, pouziva se napt. krmeni po prsté néco stiikackou pfimo do ust.
Krmeni novorozence po prst¢ probiha nasledujicim zpisobem. Novorozeneckou
vyzivovou sondu fixujeme na prst, ktery ndsledné vlozime do st ditéte a stimulaci patra
se snazime pii krmeni vyvolat saci reflex. Krmeni stfikackou probiha obdobné

(évekuﬁové, Podracké, 2010; Fendrychova, 2011).

Jiz od pocatku dvacéatého stoleti se novorozencim pftili§ slabym (jedna se
predev§im o zna¢n€ nezralé déti, déti nemocné ¢i déti s vrozenymi vyvojovymi
vadami), které maji nejen obtiZze v sani, ale i v polykéani, zprostfedkovava krmeni

pomoci sondy zavedené ptimo do zaludku (Fendrychova, 2011).

10.2 Hypersenzitivita a hyposenzitivita orofacialni oblasti

Velmi ¢astym problémem déti s kombinovanym postizenim je nadmérna nebo
naopak nedostatecna citlivost oblasti obliceje a pfedevsim Ust. Oba tyto extrémy znacné

stéZuji piijem potravy a znemoziuje osvojeni si spravnych stravovacich navyka.

Hypersenzitivita, nadmérnéd citlivost nebo drdzdivost orofacidlni oblasti se

projevuje neadekvatnimi reakcemi na bézné podnéty. Dité ucukava hlavou, chouli se do
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klubka. U déti trpicich spastickou formou mozkové obrny dochazi ke kie¢im. Vsechny
tyto reakce je mozné oznacit za striktné odmitavé. Hypersenzitivita orofacialni oblasti je
Casto doprovazena velmi silnym davivym reflexem. Déti trpici nadmérnou citlivosti
orofacidlni oblasti v mensi mife vkladaji pfedméty nebo ruce do ust. Dlouhou dobu

odmitaji hrubsi stravu, ¢asto jsou také velmi citlivé na teplotu a konzistenci potravy.

Hyposenzitivita ¢ili nedostatecnd ¢i snizend citlivost orofacidlni oblasti
zpusobuje nedostate¢nou, malou nebo viibec zddnou reakci na podrazdéni v oblasti ust.
Déti trpici hyposenzitivitou orofacidlni oblasti nemusi citit, ze se jich nékdo dotyka,
maji mensi schopnost ovladani orofacidlniho svalstva. Velkym problémem se jevi
nedostatena citlivost ustni dutiny, kterd nejen znesnadnuje Zvykani, ale pfedevsim
polykani. Napi. nezahusténd tekutina nepodrazdi receptory na kofenu jazyka dostatecné,
aby doslo k spusténi reflexni casti polykani. Déti trpici hyposenzitivitou v orofacidlni
oblasti ¢asto nepoznaji, Ze maji sousto v ustech, dlouho jej tak v tstech drzi. Mohou
s nim v ustech dokonce usnout, pti cemz vznika velké riziko aspirace. Na rozdil od déti
trpicich hypersenzitivitou je jejich davivy reflex velmi slaby, Spatné vybavitelny,

Vv jejich pripadé hroti spiSe zakuckani (Stara, 1996; Janovcova, 2007).

10.3 Gastroezofagealni reflux

DalS$im castym a nepifijemnym problémem spojenym s piijmem potravy je
gastroezofagealni reflux. Jedna se zpétny tok obsahu zaludku, tedy Caste¢né natravené
potravy spolu s zalude¢nimi §tavami, do jicnu a nésledné€ pak ptes hltan Ustni dutinou
ven z traviciho traktu. Nutno dodat, ze refluxem trpi velka ¢ast novorozencti a kojencti
av prvnich mésicich zivota ditéte se nejedna o nic nefyziologického, jde
0 tzv. ublinknuti. Pokud je vSak reflux Casty a intenzivni nebo nedojde-li k Gprave stavu
do dvou let ditéte, mize dochéazet k podrazdéni sliznice jicnu a hltanu Zalude¢nimi
Stavami, coZ vede krom bolesti a tzv. paleni Zahy v nékterych ptfipadech az k zanétim
jicnu. Dale mlZe dochazet k vdechnuti téchto §tav, coz podrdzdi hrtan a pridusnici
nebo dokonce k zanétu plic. Dal§imi pfiznaky refluxu mohou byt ryma, kasel, zdpach

Z ust nebo opakované zanéty prudusek.

Pficinou refluxu je poruSeni nebo nedostatecnost funkce dolniho jicnového

svérace (esofageal sphincter) — svalu, kterym je oddélen jicen od zaludku.
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Prevence krom odstranéni nebo omezeni n¢kterych potravin (drazdiva jidla,

perlivé napoje, atd.), pfipadné zahusténi tekutin se doporucuje velmi Setrnd manipulace

Vv

A4

2004).

10.4 Dysfagie

Kejklickova (Kejklickova, 2011, s. 116) oznacuje dysfagii jako ,stav, kdy
polykaci akt neprobiha hladce, kdy sousto zustava vezet v polykacich cestach anebo

polykani vyvolava pocit prekazky.*

Dysfagie ma mnoho rozlicnych ptic¢in. Kalfussova (Kalfussova, 2003) je déli do
¢tyt zdkladnich skupin. Prvni skupina v sob€ zahrnuje nadorové a zanétlivd onemocnéni
sliznice dutiny ustni, hltanu, hrtanu, jicnu. Druhou skupinou jsou neurologicka
a kardiovaskularni onemocnéni, do niz spadaji jak degenerativni onemocnéni (napf.
roztrousend skler6za, Parkinsonova nemoc, cévni mozkova piihoda, nervosvalova
onemocnéni), tak onemocnéni ziskand perinatalné¢ (napf. mozkova obrna). Dalsi
etiologickou skupinu tvofi onemocnéni jicnu (napf. reflux). Posledni skupinu pficin
dysfagie predstavuji jind onemocnéni, ktera na prvni pohled nemaji uzkou
fyziologickou spojitost s polykanim. Jedna se piedevS§im o psychosomaticka

onemocnéni nebo vedlejsi ucinky medikamentdzni 1€€by (napf. pfi 1é¢bé karcinomt).

Klenkova (Klenkova, 2000) uvadi, Ze u déti trpicich mozkovou obrnou ,,je casto

diky narusenému polykacimu reflexu narusené polykani.*

MV

Moznosti 1écby poruch polykani je celd fada a velmi uzce souvisi s pfi¢inami
vzniku dysfagie. Podle zpisobu jejich aplikace deli Kejklickova (Kejklickova 2011)

1é¢bu dysfagie na medikamentozni, chirurgickou a v neposledni fad€ rehabilitacni.

Medikamentozni 1écba dysfagie se uplatituje u nékterych metabolickych poruch,
zané&tlivych pficin poruch polykani nebo u refluxu, kdy miize dojit snadno k podrazdéni
sliznice traviciho traktu agresivnimi Zzalude¢nimi S$tédvami. Ve vSech zminénych

ptipadech se voli vhodné medikace spolu s dietetickymi opattenimi.

K chirurgické 1é¢b¢ se pristupuje v prvni fad€ u orofacidlnich rozstépt, dale pak
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Vv pfipad€ zuzenin ¢i prekazek v jicnu a hltanu, malignich i1 benignich nédora hltanu,
hrtanu, jicnu. Za krajnim chirurgickym feSenim poruchy polykani mize byt povazovana

perkutanni gastroskopie ¢i zavedeni nasogastrické sondy.

Rehabilitacni 1écbu logopedickou dale rozvadi Kalfussova (Kalfussova, 2003) na
kompenzacni a terapeutické strategie. Mezi kompenzacni metody patii technika drzeni
téla, zména konzistence potravy nebo jeji rychlosti a objemu. Terapeutické strategie pak
zahrnuji zlepSeni motoriky mluvidel, stimulace smyslového vnimani ¢i polykaci

manévry.

Cilem 1é¢by dysfagie je podle Kejklickové (Kejklickova, 2011, str. 120) ,,pokud

mozno, navozeni schopnosti prijimat potravu a tekutiny usty.*
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11. Lécebné metody

Doposud byla popsana situace déti s kombinovanym postizenim a zpusob, jakym
piijimaji potravu. Nésledujici text je zaméien na terapeutické metody, které je mozno
pouzit k zlepSeni stravovacich navykd osob s kombinovanym postizenim. Existuje cela

fada 1écebnych metod, které se snazi kladnym zptisobem ovlivnit.

11.1 Reflexni regulacni terapie podle prof. Vojty

Reflexni regulacni terapie podle prof. Vojty je u nas jednoznacné nejrozsirencjsi
metodou pro individualni cvieni rozvoje hybnosti déti. Vojtova reflexni terapie je
uspeésné pouzivana jiz u kojencd, nebot’ nevyzaduje piimou spolupraci rehabilitované
osoby. Terapie kojencli (zvlasté rana terapie v prvnich 6 mésicich Zivota) je velmi
dalezitd a uspeSnd, nebot vraném veéku jest€¢ nedosSlo k upevnéni patologickych

pohybovych vzorcu (Orth, 2009).

Pocatky Vojtovy reflexni terapie sahaji do padesatych let 20. stoleti, kdy Vaclav
\ojta za zakladni vzorce lokomoce povazoval reflexni otaCeni a reflexni plazeni.
Podstatou Vojtovy terapie je stimulace urcitych bodl na téle dospélého nebo ditéte
(tzv. reflexni zony) v ur€ité poloze, coz vyvola reakci na jiné ¢asti téla spolu s reflexnim
pohybem. Jakmile té€lo tento reflexni pohyb vykona, muize jej automaticky provadét
Vv ramci spontanni motoriky. Terapie vychazi z fylogenetického vyvoje (Vojta, Peters,
1995; Zounkova, 2005).

Na rozdil od dalSich zminénych metod, nepracuje ptimo s orofacialni oblasti, ale
navozenim spravnych pohybovych vzorct prosttednictvim reflexniho plazeni a otaceni
dochazi k zddoucimu ovliviiovani nejen dychani, ale souc¢asné i orofacialni motoriky.
Dochézi k optimalizaci svalového tonu, zlepSeni pohyblivosti jazyka i dolni celisti.
Reflexni lokomoci lze také pfiznivé ovlivnit nedostate¢nou koordinaci v orofacialni

oblasti a zlepsit obtize v polykani (Vojta, Peters, 1995; Janovcova, 2007).

11.2 Koncept manzZeli Bobathovych

Jak uZz nazev napovidd, tvlrci konceptu jsou manzelé Bobathovy -—
fyzioterapeutka Berta a pediatr a neurolog Karel. Pocatky této neurovyvojové terapie

sahaji do Ctyficatych let 20. stoleti, kdy oba plsobili v londynské nemocnici Princess
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Louise Kensington Hospital (Janovcova, 2007, str. 39).

Koncept manzell Bobathovych stavi na mechanismu centralni posruralni
kontroly, ktery v piipadé spravného fungovani umoznuje nejen vzpiimenou posturu, ale

soucasné umoziuje i provadéni nejriznéjsich pohybu.

V disledku abnormalniho posturalniho tonu dité s postizenim hybnosti ziskava
pouze patologickou senzomotorickou zkusenost a tedy posiluje $patné pohybové vzory.
Terapie se pak snazi analyzovat stavajici, 1 kdyz abnormalni pohybové vzorce a doplnit
je vzorci chybé&jicimi k rozvinuti n&jaké funkce. Chmelova uvadi, Ze ,,cilem terapie je
poskytnout ditéti vice pohybovych mozZnosti a umoznit mu ucinit riznorodé odpovedi na

konkrétni situace* (Chmelova, 2005, str. 210).

Bobath koncept se na rozdil od Vojtovy reflexni terapie nesnazi kopirovat vyvoj
zdravého ditéte, dokonce to povazuje za nezddouci, stejné jako pfili§ dlouhou
anamahavou praci na izolovanych aktivitach. Terapie tedy nespociva v pohybu
pacienta, ktery je presné azcela veden terapeutem. Terapeut neudi dité spravnym
pohyblim, ale pomahd mu vykonavat nejriznéj$i pohyby co mozna nejspravnéjSim
zpusobem, jakého je dit¢ schopno. Velkym rozdilem oproti Vojtové reflexni terapii je
fakt, ze se neurovyvojova terapie manzeli Bobathovych nesoustfedi pouze na dobu
cviceni, ale je provadéna v pritbé¢hu celého dne aplikaci do funkénich situaci. Tento
princip se uplatiiuje v béZzné kazdodenni péci o dité s postizenim, v pfenaseni, v piijmu
potravy i Vv hernich aktivitach. Tento tzv. handling se vyznacuje tfemi technikami —
jedna se o inhibici patologickych pohybovych a posturdlnich vzorctl, facilitaci

a stimulaci.

Koncept manzelti Bobathovych je zalozen na tymovém ptistupu, kdy v centru
zahrnuje krom fyzioterapeuta také ergoterapeuta ¢i logopeda (Chmelova, 2005;

Janovcova, 2007).

,Cilem logopedické intervence je zastaveni patologického pohybového vzoru,
zkvalitnéni orofacialnich funkci, normalizace senzitivity v ustni dutiné a oblicejové
casti, normalizace dychani, podpora fonace, tvorby hlasu, rozvoj impresivni

a expresivni slozky reci, ovlivneni nonverbalni i verbalni komunikace, vcetné eliminace

45



dysartie, pripadné také dysfagie a v indikovanych pripadech aplikace augmentativnich

a alternativnich komunikacnich systému* (Janovcova, 2007, str. 43-44).

Neubauer (Neubauer, 2005) fadi do Bobath konceptu také tzv. Ustni terapii
(v praxi je mozni setkat se i S ndzvem orofacialni stimulace). Ustni terapie je nékdy
prezentovana jako samostatny koncept vychézejici z neurovyvojové terapie manzela
Bobathovych. Pro ucely této prace se nejevi nutné orofacidlni stimulaci vyclenit
z Bobath konceptu. Ustni terapii je vhodné provadét jiz v novorozeneckém véku.
V nejutlejsim veéku se snazi vybavit chybéjici orofacidlni reflexy. Ve vyssim veku jde
spiSe o eliminaci patologicky pfetrvavajicich ordlnich reflexti a jejich nahrazeni

aktivnim sanim, Zvykanim a polykanim.

Cilem ustni terapie je optimalizace senzitivity v orofacialni oblasti, podpora
hybnosti orofacialniho svalstva, pifedev§im pak rti, jazyka. DalSim cilem orofacialni
stimulace je eliminace hypersalivace, odstranéni patologickych pohybu celisti
a vybaveni ¢i podpora jiz vzniklych fyziologickych pohybovych vzorcl. Veskera
aktivita tedy smétuje ke zkvalitnéni pfijmu potravy déti s kombinovanym postiZzenim,

ptedevsim pak polykani.

Dosazeni vyse uvedenych cili probihd prostiednictvim masazi orofacialniho
svalstva, jemnych dotykt v oblasti obli¢eje a Gstni dutiny, pfipadné pouzitim dalSich

pomucek jako je elektricky zubni kartacek (Neubauer, 2005; Janovcova, 2007).

11.3 Orofacialni regulacni terapie

Orofacialni regula¢ni terapie podle prof. Rodolfa Castilla Moralese byla urcena
prvotné¢ détem s Downovym syndromem. Vznikla v sedmdesatych létech 20. stoleti
v Détském centru v Cordob¢ v Instituto de Reeducacion y Rehabilitacion Neorologica
(Matéjickova, Smisitelova, 2007, str. 76). Pozdé&ji byla rozsitfena pro déti s rozlicnymi

druhy postizeni, pfedevsim pro déti trpici mozkovou obrnou.

Jak jiZ nazev napovidd, orofacidlni regulacni terapie je zaméfena piimo na
orofacialni oblast. Déli se na dvé Casti - terapie nervového rozvoje a orofacialni terapii.
Terapie nervového rozvoje se soustfedi na zkvalitnéni komunikace, senzomotoriky
a pfedev§im rozvoje zrakového vnimani. Orofacialni terapie upravuje anatomické

poméery v ustni duting, tim dovoluje détem nejen zlepSit verbalni komunikaci, ale
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predevsim zkvalitnit pfijem potravy.

Podobné jako u Bobathova konceptu je i orofacialni regula¢ni terapie podle
Castillo Moralese podminéna aktivni spolupraci ditéte. I zde je velky diraz kladen na
tymovou spolupraci, pfi¢emz mezi ¢leny tymu tvoii neurolog, fyzioterapeut, logoped,

oftalmolog ¢i ortodontista. Nejdtlezitéjsimi cleny tymu jsou vSak dité a jeho rodina.

,Cilem orofacialni regulacni terapie je stimulace fyziologickych pohybovych

vzorcit v oblasti obliceje* (Castillo Morales, 2006, str. 22).

V Ceské republice orofacialni regulaéni terapii podle Castillo Moralese
praktikuje pouze jedna pIn¢ kvalifikovana a vyskolena fyzioterapeutka. (Matéjickova,
Smisitelova, 2007)

11.4 Myofunkéni terapie

Myofunkéni terapie se v prvni fadé zabyva obtizemi v polykani a jejich
eliminaci. V souvislosti s tim se zaméfuje také na poruchy sani, Zvykani, artikulace,

pohyblivosti jazyka a mimickych svalt.

Myofunkéni terapii se poprvé zacali zabyvat v Sedesatych a sedmdesatych Iétech
20. stoleti americti orotdontisté. Koncem sedmdesatych let se objevuje myofunkéni
teorie ve Spolkové republice Némecko zasluhou prof. Daniela Garlinera. Myofunkéni
terapie podle Anity Kittel se od americké myofunk¢i terapie 1is$i predevSim v rozsifeni
a zefektivnéni cviceni pro jazyk a rty. Déle je také upraven rozsah cviceni na zakladé

individudlnich potieba a moZnosti ditéte.

Podobné jako dvé vyse zminéné terapie (Bobath koncept a orofacialni regulacni
terapie) i myofunk¢ni terapie podle Anity Kittel pfedpoklada aktivni spolupraci ditéte.

Neni tedy vhodna pro déti pfili§ malé (mladsi t let) ani tézce postizené (Kittel, 1999).

Kittel uvadi, ,Ze prestoze jde v myofunkcni terapii predevsim o napravu
chybného polykani, jeji ucinnost se neprojevi jen v orofacidlni oblasti, ale v konecné

fazi ma vliv na celou osobnost ¢loveka* (Kittel, 1999, str. 10)

Myofunkéni terapie vytvorena némeckou logopedkou Anitou Kittel je rozsifena

pfedevsim v zahrani¢i. U nds tato terapie neni pfili§ pouzivana (Sachova, 2005).
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12. Alternativni zptisoby pFijmu potravy

Jak bylo pravé uvedeno, nacvik pfijmu potravy klasickym zpusobem je u déti
s kombinovanym postizenim znacné obtizny a zdlouhavy. V nékterych ptipadech vsak
diagnéza a aktudlni zdravotni stav ditéte nedovoli postupovat v tomto nacviku nebo jej
vibec zahajit a je tfeba volit alternativni zptusob vyzivy. V nasledujicim textu jsou

uvedeny dva v soucasné dobé nejvice vyuzivané alternativni moznosti piijmu potravy.

12.1 Nasogastricka sonda

Jednou z moznosti enteralniho piijmu potravy je nasogastricka sonda (obr. 1). Jedna se
o0 velice tenkou elastickou plastovou trubici asi 60 — 80 cm dlouhou (dle rozméru osoby,
které je trubice zavadéna). Trubice se zavadi nosnim otvorem, pies nosohltan, hltan
ajicen do zaludku. Na obliceji je jeji vngjsi ¢ast fixovéana lepici paskou u vychodu
Z nosniho otvoru a na tvari. Dale je vedena za usni boltec (kde mize byt také fixovana

lepici paskou), aby se minimalizovala moznost nahodného vytazeni sondy.

Obrazek 1: Nasogastricka sonda (zdroj: http://www.nestle.cz/klinicka-

vyziva/Pages/zdravotnicka-technika.html)

Potrava se nasogastrickou sondou podava v tekuté nebo mirn¢ kaSovité formé
(ne pfili§ husté, aby se sonda neucpala — je pomérné tenka). Potrava je do sondy
nejcastéji vstiiknuta pomoci injekéni stiikacky (bez jehly). Plastova trubicka se méni

V priiméru jednou za mésic (nebo dle potieby).
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Nespornou vyhodou nasogastrické sondy je snadnost jejiho zavedeni. Neni tieba
chirurgického zékroku tedy ani celkové anestezie, coz je pro dit¢ velkym piinosem. Pti
zavedeni je jen tfeba zkontrolovat, zda se sonda nenachazi v plicich. Nasogastricka

sonda svého uzivatele nikterak zasadn¢ neomezuje v béznych ¢innostech.

Na druhou stranu je zavedeni sondy pouze docasné a pii jejim zavadéni nutna
urCitd zrucnost a rodie musi v prubéhu zacviCovani prokazat velkou trpélivost
a houZevnatost. Samotné zacvicovani zavadéni sondy vétSinou neprobihd ambulantné,
je tedy tfeba pocitat s delsi hospitalizaci. Na tomto misté je tfeba upozornit na
skute¢nost, ze ne kazdy rodi¢ je schopen naucit se zavadét nasogastrickou sondu.
V takovém piipad€ probihd vyména sondy ambulantné a rodi¢e musi s ditétem dochazet
na pravidelnou vyménu do nemocnice. Velkou nevyhodou pifedev§im pro rodice je
skutecnost, ze nasogastrickou sondu nelze dobte skryt. Sonda je trvale pfipevnéna na
tvari ditéte a pro okoli muze vést kuréité stigmatizaci ditéte, coz piinasi dalsi
psychickou zaté€z jak pro né samotné, tak i pro jeho rodiCe. Posledni a ne zcela
opomenutelnou nevyhodou nasogastrické sondy je, Ze i pies peclivé upevnéni ji miize
dit¢ pomérmné snadno vytadhnout. Samotny akt vytazeni sondy ven neni nebezpecny,
problematickym se vSak muze stat opakované Casté zavadeéni a vytahovani sondy, které

v nékterych ptipadech vede k poranéni sliznice a naslednému krvéaceni.

Nasogastricka sonda se v hojné mife uziva také u déti s orofacialnimi
roz§tépovymi vadami (pfedev§im v piipad€ rozstépu tvrdého a m&kkého patra) v obdobi

pted rekonstrukéni operaci.

12.2 PEG (perkutanni endoskopicka gastrostomie)

W v

Dal§im feSenim problémli s piijmem potravy, dlouhodobg&Sim nez je
nasogastricka sonda mize byt perkutanni endoskopické gastrostomie — zkracené¢ PEG.
Jedna se o dalsi z metod enterdlniho piijmu potravy, tentokrate pies bfisni st€nu piimo

do zaludku.

Velkou nevyhodou perkutdnni endoskopické gastrostomie je jeji pomérné
obtizné zavedeni, které s sebou piinds$i urcitd rizika (napf. celkovou anestezii,
pooperacni komplikace). Zavedeni PEGu probihd dvojim zpiisobem. Nejcastéjsi

metodou zavedeni PEGu je tzv. metoda ,,pull. Je ji mozné popsat jako zavedeni
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gastroskopu do zaludku, prosviceni stény zaludku a bfiSni stény (oznaCeni mista
vpichy). Ustni dutinou, hltanem a jicnem se zaveden gastrostomicky set (obr. 2), ktery
je nasledné vytazen pres Zalude¢ni a bfi$ni sténu ven. Nespornou vyhodou této metody
je moznost podstoupit ji pouze v lokalni anestézii. Druhou podstatné¢ méné pouzivanou
metodou oznacujeme metodu ,,push®, béhem niz dochazi k zavedeni gastrostomického
setu skrze bfisni sténu do zaludku. Pro tento zakrok je vSak nutna celkova anestézie.
V obojim pfipadé¢ je nasledn¢ po zavedeni gastorostmicky set fixovan a opatfen

vyzivovym knoflikem.

Obrazek 2: Sada pro perkutanni endoskopickou gastrostomii (zdroj: http://www.scottish

intensivecare.org.uk/education/icm%20induction/nutrition/nut07.htm)

Dalsi nevyhodu Ize spatfovat ve faktu, Ze PEG je dlouhodobym feSenim
problému s pfijmem potravy, ktery nestimuluje dal$i rozvoj ditéte v oblasti piijmu
potravy. Pro déti, kterym je PEG zaveden je velmi obtizné naucit se pfijimat potravu
a pfedevsim tekutiny klasickym zpisobem. Déti krmené pravidelné prostfednictvim

PEGu nepocituji hlad ani Zizen.

Na druhou stranu nespornou vyhodou PEGu je jeho trvalé zavedeni (1,5 — 2
roky). Po zhojeni je péfe o né& zcela rutinni. Dit¢ s perkutdnni endoskopiscké
gastrostomii neni podstatné omezeno ve svych aktivitich. Mozna je rehabilitace,
navstéva bazénu 1 dal§i Cinnosti. DalSim benefitem, v tomto piipadé piedevSim
V socidlni oblasti, je fakt, ze PEG neni pod obleCenim vidét (na rozdil napt. od

nasogastrické sondy, jejiz vn&j$i Cast je fixovana na tvafi ditéte). Dit¢ ani rodina tedy
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neni pouzitim PEGu stigmatizovéano, jako je to napf. u vySe zminéné nasogastrické

sondy.

Podobné jako u nasogastrické sondy je podavana strava v kaSovité form¢ pomoci
injekeéni stiikacky piimo do PEGu. Na rozdil od nasogastrické sondy ma PEG podstatné
vetsi prusvit a nehrozi riziko ucpani (Kohout, Skladany et al., 2002; Vojtova, 2009).

12.3 Nitrozilni vyZziva

Poslednim alternativnim zptisobem piijmu potravy je nitrozilni vyziva pomoci
centralniho Zilniho katétru. K tomuto razantnimu feSeni problémi s pfijmem potravy
vSak 1ékafi sahaji pouze v krajnim ptipadé a pouze na nezbytné nutnou dobu. Soucasné
je nitrozilni vyZziva (az na vyjimKky) uzce spjata nemocni¢nim prostiedim. Z vySe

uvedenych diivodl neni tento zptsob v dal§im bliZe popisovan.
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13. Stravovani v kontextu bazalni stimulace

13.1 Koncept bazalni stimulace

Autorem konceptu bazalni stimulace je prof. Dr. Andreas Frolich, specialni
pedagog pusobici od roku 1970 v Rehabilitatnim centru Westpfalz/Landstuhl
v Némecku (Friedlova, 2007, str. 13). Pracoval s détmi, jez se narodily s tézkym
kombinovanym postizenim. Jeho studie vychazela z védeckych poznatku v oblasti
prenatalni vyvojové psychologie. Na zaklad¢ téchto poznatkii usuzoval, ze zplsob
senzomotorickd, jedna se o vnimani a pfijimani signald a reakce na né pomoci

komunikacniho kanalu vestibularniho, somatického a vibra¢niho.

Koncept bazalni stimulace je zalozen na pfijimani a respektovani klienta jako
plnopravného partnera, ¢imz uz je ziejmée zajisténa individualizace piistupu ke klientovi

(Friedlova, 2007).

13.2 Cucaci vacek

U vSech vySe zminénych alternativnich zpiisobti pfijmu potravy je tfeba brat na
zfetel skutecnost, Ze stravovani by se nemélo omezit jen na dostateny piijem Zivin
a tekutin, ale mélo by byt pro dit¢ také pfijemnym zaZitkem a zdrojem mnoha vjemi.
Velkym ochuzenim ditéte o cenné podnéty by bylo podavani stravy pouze

prostiednictvim PEGu, nasogastrické sondy nebo centralniho katétru.

Velkym benefitem muize byt tzv. cucaci vacek (obr. 3), ktery 1ze snadno vyrobit
pomoci platénka ¢i gazy a posléze omocit ve vod¢é ochucené napt. cukrem, citronem,
¢ajem, kakaem ¢i jinou pro dité chutovée ptijemnou latkou. Timto va€kem pak miizeme
potirat ditéti rty (coz ho stimuluje k jejich oliznuti) nebo jej vloZime lehce do ust ditéte.
Pro déti krmené alternativnim zpiisobem (tj. ne per os) jsou chutové podnéty velmi
vzacné, presto ale velice cenné a pravé cucaci vacek mize tyto vjemy bezpecné

nabidnout 1 détem trpicim dysfagii.
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Obrazek 3: Cucaci vacek s hrneckem kakaa

V nedavné dobé se na tuzemském trhu objevily také cucaci vacky komercni (napt. od

vyrobce Munchkin obr. 4).

Obrazek 4: Cucaci vacek od vyrobce Munchkin (zdroj: http://www.ourbaby.cz/cucaci-

vacek-p1489/)

Pokud dité¢ umi polykat (a jeho zdravotni stav to umoziuje), je vhodné alespoil
malou cast jidla podavat usty. Proto je zddouci zatadit alesponl zpocatku predevsim jidla

a chuté, které dité preferuje. Dilezita je 1 teplota a struktura jidla, nebot’ déti maji tzv.
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teplé polykani. Nejsou tedy schopné poztit nic chladného, vSe je tieba ptihtivat.

13.3 Komunikace

Déti s kombinovanym postizenim Casto podstupuji mnozstvi zakroki,
rehabilitaci a vySetfeni, kterda mohou byt zna¢né nepiijemna nebo dokonce bolestiva.
Piijem potravy by vSak mél byt vzdy piijemnym zazitkem doprovazenym klidnou
a pratelskou atmosférou. S tim souvisi i1 potfeba dostatku ¢asu nejen na samotné krmeni,
ale 1 na pfipravu ditéte na piijem potravy. Je nanejvys dilezité poskytnou ditéti dostatek

¢asu a podnétil, aby zpracovalo skutecnost, Ze bude nasledovat jidlo.

Déti s kombinovanym  postizenim  Casto nepiijimaji informace stejnym
zpusobem jako intaktni vrstevnici. Je tedy nutné volit vhodnou metodu komunikace,
které bude dit¢ rozumét. Pro nékteré déti to bude slovni sdé€leni, pro jiné fotografie,
piktogram nebo zéastupny predmét (napft. 1zice, miska ¢i hrnecek), zbyva zde ale nemala
skupina déti, které tuto skute¢nost poznaji pomoci dotykti, viini a chuti. Stejn¢ jako se
1181 zplisoby, kterymi s détmi s kombinovanym postizenim komunikujeme, 1isi se velmi
podstatné 1 rychlost této komunikace, tedy rychlost, jakou je dit¢ schopno danou
informaci zpracovat. Je tieba vzdy ptizptisobit rychlost pfedavani informace moznostem
ditéte. Casto je tieba tuto rychlost snizit nebo informaci podat opakovang, p¥ipadné

jinym zpiisob.
13.4 Asistovana lzZice

Kazda kultura ma sva specifika, co se stravovacich navykl a stolovani tyce.
V nasi kultufe je bézné stravovat se pomoci piiboru. Od nejutlejSiho véku je détem
umoznén kontakt se 1zickou v pribéhu podavani piikrmt. V pozdé&jsim veku se déti
sezndmi také s vidlickou a pfiborovym noZem a zaCnou je aktivné vyuzivat. I déti
s tézkym handicapem se s pfiborem setkavaji, bohuzel ¢asto pouze v ramci edukace,
k praktickému pouziti se vétSinou nedostane. Otazkou miuze byt, do jaké miry je pro
dit¢ cennd informace, ze jime lzici nebo vidlickou, kdyz prakticky tyto nastroje

nepouziva. Toto dilema postihuje i dal$i oblasti stravovani.

Détem je Casto predkladdana zna¢né neucelend informace Casto pouze vizualni.
Tuto skutecnost I1ze demonstrovat na piikladu jablka. Dité s kombinovanym postizenim

(¢asto imobilni, smyslové ¢i mentdlné postizené) se setkdvd ve svém vychovné-
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vzdélavacim procesu s obrazkem ¢i fotografii jablka. V nékterych ptipadech dité
dostane spolu s obrazkem a slovem JABLKO i dal$i informace, napf. jablko je ovoce
nebo jablko roste na stromé. Velmi Casto se vSak zapomina na skuteCnost, Ze tézce
postizeni dit€¢ nemd moznost se seznamovat se svétem jako jeho zdravi vrstevnici
a s jablkem jako takovym se moznd vibec nesetkalo. Nemusi znat tedy jeho velikost,

vuni, strukturu i chut’. Podobna situace nastava i v ptipad¢ ptiboru.

Jak tento problém vyfesit? Velmi cennym pomocnikem muze byt
tzv. asistovana 1zice, kdy si dité za pomoci druhé osoby samo vlozi né¢kolik soust do tst.
Dité tim mize spojit s aktem pfijmu potravy nejen chut’ a vini jidla, ale i hmatové
vjemy (drzi v ruce 1zici, vnima jazykem strukturu potravin) a pohybové vzorce (l1Zici
muze byt samostatné krmeni nejen znacné namahavé, ale Casto i fyzicky nedosazitelné.
Asistovana lzice dovoli ditéti aktivné se podilet na pfijmu potravy, poskytne mu ¢as na
zpracovani informace o dalSim krmeni a soucasné mu umozni prozit urcity pocit

nezavislosti, nebot’ je to jeho ruka, kterd pokrm podéava (Friedlova, 2007).
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14. Poloha p¥i prijimani potravy

Zaverecna kapitola teoretické ¢asti se zabyva tématem, na které se bohuzel Casto
v souvislosti s pfijmem potravy zapomina, a to spravné postaveni ¢i poloha téla pii

jidle.

V této otazce je tfeba vychazet vprvni fadé¢ ze zplsobu, jakym dité
s kombinovanym postizenim potravu piijima. Tato kapitola se zabyva pouze uskalimi
pfijmu potravy per os. Pfesto vétSina nize uvedenych opatieni muze byt UspéSné
aplikovéna 1 na déti pfijimajici potravu alternativnim zpiisobem nasogastrickou sondou

¢i prostfednictvim PEGu.

14.1 Prostredi

Nez ptejdeme k tématu této kapitoly, kratce se zminime o vyznamu prostiedi,
Vv némz se dit¢ s kombinovanym postiZenim stravuje a jakym zplsobem by mélo byt

toto misto upraveno.

Z psychologického a socialniho hlediska je velmi vyhodné, pokud se mtze dité
s kombinovanym postizenim stravovat spolené s ostatnimi ¢leny rodiny, ¢i vrstevniky
ve Skolském zatizeni (Lowman, 2004). Vzdy je tieba dbat na piatelskou a poklidnou
atmosféru. PiestoZze by samotné krmeni nemélo piesahnout dobu 30 minut (Svekusova,
Podracka, 2011), je tfeba pocitat s pfipravnou fazi stravovani, béhem niz je dité
s kombinovanym postizenim upozornéno na nadchazejici aktivity, vhodné
napolohovédno a senzoricky stimulovano, je dobré vyc€lenit na stravovani a vSechny

¢innosti s nim spojené dostatek Casu.

Velky vyznam ma také odstranéni rusSivych vlivll z prostiedi, v némz se dité
s kombinovanym postizenim stravuje. Osoby S kombinovanym postizenim ¢asto
neadekvatné reaguji na bézné podnéty. Vyruseni ¢i tlek nasledné zméni svalovy tonus

ditéte, coz je nezadouci a velmi problematické predevsim u spastiki (Lowman, 2004).

14.2 Polohovani pfi jidle

Poloha téla pfi pfijmu potravy je velmi dilezita, nebot’ existuje velmi uzka

souvislost mezi polohou téla a motorikou a napétim v orofacidlni oblasti.
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V prvni fadé je nezbytné nutné zajistit bezpeci ditéte. Neméné dualezitym
faktorem je vsak i pohodli a komfort ditéte. Soucasné i v tomto ohledu je vzdy tieba

dbat na individualni potieby kazdého ditéte (Lowman, 2004).

Stard nabizi dvé mozné varianty polohovani mensich déti v pribéhu krmeni.
Prvni variantou je poloha na polstafi, kdy se dité nachazi v polosedu podepiené
polStafem na kliné matky ¢i jiné pecujici osoby Celem k ni. Dolni koncetiny jsou
roztazeny kolem téla matky. Podobnym pfipadem je poloha ditéte na kolenou. Dité opét
sedi na klin¢ matky ¢i jiné pecujici osoby (kterd sedi na zemi opiena o pevnou sténu)
¢elem k ni a oporu zad, krku a hlavy tvofi dolni koncetiny ohnuté v kolenou a mirné
roztazené. Vyhody téchto poloh jsou nesporné neustald blizkost druhé osoby, snadném
navazani o¢niho kontaktu, abdukce dolnich koncetin v ky¢€lich po celou dobu krmeni,
stabilita a velka a snadna variabilita. Tyto polohy vSak nejsou vhodné pro vétsi a strasi

déti (Stara, 1996).

Vhodnou polohu pro starS§i déti s kombinovanym postizenim témeéi vylucné
realizujeme prostiednictvim specialnich polohovacich zatizeni (rehabilita¢ni zidle,
invalidni vozik s opérkou hlavy a podru¢kami). S ptibyvajicim vékem se poloha pro
pfijem potravy méni z polosedu do vertikalizace. Optimalni polohou pro piijem potravy
je sed. Hlavu, krk atrup fixujeme ve stabilni stiedové poloze. Vertikalizaci horni
poloviny téla zajistime nejen pruchodnost dychacich cest, ale minimalizujeme i moznost
aspirace potravy ¢i tekutin. Dbame také na spravnou polohu panve, kterda ma byt

umisténa stabilné ve sttedové poloze a mirné podsazena (Szczepanski, 2004).

Pokud ma dité hlavu v zaklonu, tekutiny stékaji samovolné ke kofenu jazyka
a dale do hrdla, pfi podavani potravy tak nejsou zapojeny ani rty ani jazyk. Nedochazi
tedy k aktivnimu polykani. Soucasné hrozi velké riziko aspirace. Hlava je vhodné
fixovat v mirné flexi, coz v pfipadé slabého nebo nedokonalého retniho uzavéru mize
vést k vytékani potravy z ust. V tomto pfipadé€ je vhodné pouzit kontroly ¢elisti (obr. 5).
Jednd se o vedeni otvirdni a zavirdni celisti prostfednictvim ruky rodice ¢i jiného

pecovatele.
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Obrazek 5: Kontrola gelisti

Pokud je dité s kombinovanym postizenim krmeno v polohovacim zatizeni, je
vhodné, aby vyska o¢i pecujici osoby odpovidala vySce o¢i ditéte. Neni-li tomu tak,
muze dochazet k zaklanéni hlavy ditéte, které se snazi udrzet o¢ni kontakt se svym

stojicim pecovatelem (Friedlova, 2007).

Horni koncetiny také casto vyzaduji oporu, je mozné je umistit na opérku
polohovaciho zafizeni ¢i na stiil. PaZe polohujeme tak, aby sviraly s télem uhel asi 30°.
Loket je ohnuta do pravého uhlu a ptedlokti leZi pohodiné na opérce nebo na stole.
Pokud je opora hornich konletin pftili§ nizko, zvySuje se zaklonéni hlavy. V piipadé
ptiliS vysoké opérky, dité¢ zvedd neadekvatné ramena. Neékteré déti s kombinovanym
postizenim preferuji, pokud s nimi pecujici osoba po celou dobu piijmu potravy udrzuje
fyzicky kontakt. NevyZaduje-li stav orofacidlni oblasti pfimou asistenci (napf.
prostiednictvim kontroly celisti), je vhodné ditéti umoZznit kontakt ve forme drzeni ruky.
V tomto piipadé je tfeba dbat na to, aby byla ruka stabilné¢ opfena o stil ¢i opérku
polohovaciho zafizeni, ruka peCovatele pak neslouzi jako fyzicka opora, ale napliiuje
potfebu bezpe¢i a jistoty ditéte s kombinovanym postizenim. Dolni koncetiny se
polohuji tak, aby byly kycelni i kolenni klouby ohnuté do pravého uhlu. Pfedevs§im
U spastikl je vhodné zajistit mirnou abdukci dolnich koncetin pomoci abdukéniho klinu.
Plosky nohou jsou stabilné opfeny o podlozku. Noha je v kotniku ohnuta do pravého

uhlu (Szczepanski, 2004). Polohovani hornich a dolnich koncetin je velmi dalezité,
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nebot’ ,,v sedu se zkvalitni postaveni hlavy stabilitou polohy a podeprenim rukou na

opérkach a nohou na zemi nebo podlozce® (Janovcova, 2007, str. 48).

Vzdy se snazime, aby potrava ziistala v zorném poli ditéte. Je-li dit€ krmeno,
pfistupuje K nému pecovatel zepiedu ¢i lehce ze strany, kdy je tieba brat zietel na
pfipadna unilaterarni postiZzeni, napt. vyrazna zhorSeni zrakového vnimani na jednom
oku, jednostranné vyrazné postizeni sluchu ¢i hemipareticka forma MO (Lowman,

2004; Janovcova, 2007; Sverku$ova, Podracka, 2011).

14.3 Polohovani po jidle

Velky vyznam ma také polohovani po jidle. Opét je nezbytné nutné respektovat

individudlni potfeby ditéte a charakter jeho obtizi.

Dit¢ trpici refluxem vyzaduje velmi Setrnou manipulaci a del§i setrvani ve
vzptimené poloze, ¢imz se zamezi riziku ndvratu jiz ¢asteCné natrdvend potravy ven

z zaludku. Vertikalni polohu udrzujeme az 45 min (Lowman, 2004).

Pro déti trpici kombinovanym postizenim je casto piijem potravy velmi
vycerpavajici, 1 v pfipadé, ze se jednd o pfijem potravy asistovany (napi. pokud jsou
déti krmeny). Tento stav jesté¢ podpoii fakt, je-li dit€¢ uvolnéné a zklidnéné v piijemné
atmosféfe. V tomto ptipadé (pokud dité netrpi refluxem) je vhodné napolohovani ditéte
s kombinovanym postizenim do ulevové polohy, napt. poloha mumie ¢i poloha hnizdo,
jichZ se hojné vyuZziva v konceptu bazalni stimulace. V této poloze dité Casto usina

(Friedlova, 2007).
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15. Kazuistiky — prakticka ¢ast

Prakticka ¢ast bakalarské prace obsahuje tii kazuistiky. VSechny se tykaji déti

s kombinovanym postizenim a problémy s pifijmem potravy s timto postizenim spojené.

V souladu s pfanim rodi¢l a za Gcelem zachovani soukromi déti i jejich rodin

jsou jména déti 1 nékteré dalsi nepodstatné tidaje zménény.

15.1 Marek

narozen: v 1ét€ 2004, silné nezraly (34tt+2), akutni sekci
rodinnd anamnéza: bezvyznamna, sourozence nema

diagnozy: stiedné t¢zka mentalni retardace, détsky autismus, mozkova obrna — spasticka

kvadruparéza, strabismus

Marek se narodil jako silné nezraly akutni sekci pro dechovou tisen. V disledku
své nezralosti stravil dlouhou dobu v inkubdtoru. Od malicka mél velké problémy
S poporodni adaptaci, pfedevSim s udrZzenim télesné teploty a dychanim. Zihy se
pfipojily i problémy s pfijmem potravy. Nebyl kojeny, potravu, jez pro nesnasenlivost
netvofilo matetské mléko, ale uméla vyziva, pfijimal nejprve nasogastrickou sondou
ptimo do zaludku, pozdé&ji prostfednictvim lahve se savickou. Velkym problémem u néj
byl (a stale je) gastroezofagealni reflux. Potravu pfijimd v tekuté nebo kaSovité

konzistenci savickou nebo je krmen po 1zi¢kach.

Brzy po propusténi z porodnice kontaktovali rodice stfedisko rané péce, s nimz
doposud spolupracuji na rozvoji a stimulaci svého syna. Velkou péci vénovaly
pracovnice stfediska rané péce predevs§im zrakové stimulaci, diky cemuz Marek velice
dobie reaguje na vizudlni podnéty. Tento fakt, byl velice dulezity pro volbu zptisobu,
jakym miize Marek komunikovat. Marek nekomunikuje mluvenou feci, proto bylo tteba
najit alternativni zpiisob komunikace, ktery bude vyhovovat jak jemu samotnému, tak
nejblizsi 1 SirSi rodiné. Vzhledem k omezeni hybnosti hornich koncetin a dobrym
vysledkiim funkéniho vySetfeni zraku byly pro Marka jako prvni alternativa zvoleny
piktogramy — piesnéji fotografie. V posledni dobé byly v dusledku Markovy poruchy
autistického spektra snahy pouzit ke komunikaci vyménny obrdzkovy komunikacni

systém (VOKS), zatim se sttidavymi uspéchy.
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Ve Ctytech letech byl u Marka diagnostikovan détsky autismus spolu se stiedné
tézkou mentalni retardaci. Na zaklad¢ téchto diagnoéz byla navrzena integrace do

matefské Skoly se tfidou zaméfenou na de€ti s poruchami autistického spektra.

Marek trpi spastickou formou mozkové obrny. Od kojeneckého véku do Ctyt let
pravidelné n¢kolikrat denné rehabilitoval pomoci Vojtovy reflexni regulacni terapie. Ve
Ctyfech letech zacCal pravideln¢ dochézet na akupresuru a hippoterapii, nadale
rehabilituje podle konceptu manzelt Bobathovych. Dale je sledovan na neurologii,

ortopedii, alergologii, oftalmologii a logopedii.

Marek je schopen se samostatné pohybovat plazenim a lezenim po ¢tyfech. Na
delsi vzdalenosti je ptepravovan pomoci détského kocarku. Marek ma velké obtize se
stabilitou, bezpecné sedi pouze v asistovaném sedu. Stravovani a edukativni aktivity
absolvuje v rehabilitac¢ni zidli, ktera mu poskytuje dostatecnou oporu hornich i dolnich
koncetin. Markova rehabilita¢ni zidle je vybavena opérkou hlavy, rukou i abdukénim

klinem.
Problém:

V Sesti letech se u Marka stale objevovaly problémy se zvykanim jidla. Prestoze
pohyby ¢elisti ma dobfte zazité v disledku kousani latkové plenky (misto $iditka), nemél
propojené tyto s piijmem potravy, soucasn¢ chybély laterarni pohyby jazyka. Marek

proto potravu pifijima v tekuté nebo kaSovité formé.

Marek je pomérné citlivy na podnéty v orofacialni oblasti, ma tedy velmi

omezeny jidelnicek a nerad zkous$i nové chuté a konzistence jidla.

Dalsi obtizi, s niZ se Marek potyka, je nedokonaly retni uzavér. Marek ma casto
oteviend Usta, predevSim pokud je néfim zaujat, v disledku ¢ehoz se u néj objevuje

hypersalivace.

Markovym velkym problémem je ptetrvavajici silny gastroezofagedlni reflux,

ktery vyZaduje velmi Setrnou manipulaci po jidle.
Naprava:

Marek pouziva kousani latkové plenky jako ulevovy mechanismus. Tento

zpusob chovani voli, potiebuje-li se uklidnit ¢i zabavit. Rodi¢e se nesnazili ani
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v minulosti kousani plenky odstranit a ¢asto ji i v soucasné dob& pouzivaji.

Pro nacvik zvykani byl pouzit tento Markiv zvyk. Roh plenky, kterou Marek
zvykal, jsme namocili do ovocného sirupu, ktery ma rad. Marek roh plenky cucal
a zvykal, neprotestoval. Pozdéji jsme nahradili oblibeny sirup kakaem, polévkou

a omackou, kterou dobie znal. Nasledné byl u Marka pouzit kousaci vacek (obr. 6).

Obrazek 6: Kousaci vacek s pénovym bonbonem

Pouziti kousaciho vacku: Kousaci vacek snadno vyrobime pomoci gazy a mékkého
p€noveho bonbonu. Vacek namocime v jakékoli vhodné tekutiné (napf. ovocna Stava,
¢aj, kakao) a vlozime ditéti do Ust na vnéjsi stranu alveolarniho oblouku co mozna
nejdale ke stoli¢kam. Dité se snazi jazykem vacek z alveolarni oblasti odstranit a spolu
S laterarnim pohybem jazyka se pohybuji 1 Celisti — otviraji se a zaviraji jako pfi

kousani. Stimulujici osoba drzi gazu a timto faktem zabranuje aspiraci obsahu vacku.

Soucasné s nacvikem kousani jsme Markovi zacali podavat stravu, kterd nebyla
rozmixovana dohladka, ale obsahovala malé kousky mékké potravy. Postupem casu
pribyvalo kouskii a do mé&kka uvafenou stravu jiz nebylo tieba mixovat, stacilo ji

rozmackat vidli¢kou ¢i nakrdjet na malé kousky.

Marek dale trpi hypersalivaci, cozZ je disledkem nedostatecného retniho uzavéru.
K jeho podpofe byla volena orofacialni stimulace spolu s diislednym verbalnim pfipo-
mindnim, aby zavfel Usta. Nasledujici text a obrazky nastini prvky orofacidlni stimula-

ce, jez byly v Markové ptipadé€ pouzity pro zlepsSeni pohyblivosti a citlivosti horniho rtu
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a tim zkvalitnéni retniho uzavéru i pfijmu potravy po 1zickach.
Zavieni Gst jednim prstem: Ukazovackem nékolikrat po sob¢ lehce tlacime na stied
stitedniho zlabku horniho rtu (philtrum) smérem dolu (obr. 7).

Obrazek 7: Zavieni Gst jednim prstem

Na zéavér je mozné po stlaceni ukazovackem piizvednout pomoci palce dolni ret
(obr. 8).

Obrazek 8: Zavieni ust dvéma prsty

Jako dulezity se jevil nejen fakt, ze Marek takto dokéze zaviit usta, ale

I skutenost, ze usta udrzi zaviena delsi dobu a hned po odstranéni stimulujici ruky
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nedojde opét k jejich otevieni.

Rezani rti: Ukazovacky polozime druhym ¢lankem nad a pod rty ditéte a pohybujeme
jimi na opacné strany. Prsty vyviji tlak dostate¢ny k tomu, aby se rty pohybovaly

Castecné spolu s nimi (obr. 9).

Obrazek 9: Rezani rti

Markovo cviceni je vZdy doplnéno tematickym rytmickym fikadlem nebo pisni

(napt. Uz ty pilky dofezaly), které ma velice rad.

Marek ptijimal potravu prostfednictvim détské lahve se savickou a byl 1 krmen
po lzickéach. Pfijem potravy po 1zickach vSak neprobihal vhodnym zptisobem, obsah
1Zice byl Markovi lit na jazyk, ptipadné dale do Ustni dutiny, coZ Markovi znemoZnilo
dostateCny rozvoj aktivniho polykani a v nékterych ptipadech mohlo vést k aspiraci
potravy. Zaméfili jsme se proto na nacvik spravného zplsobu piijmu potravy po

1zickach.

Nécvik spravného krmeni 1Zi€kou: Plastovou 1Zi¢ku spiSe plochého tvaru vsuneme ditéti
do st a zatlatime na jazyk. T¢€lo jazyka se tak posune k hornimu patru a rty se zaviou.
Obsah Izicky nelijeme ditéti na jazyk, ale pomalu vytahuje 1zicku z st tak, aby jej dité

mohlo ,,sliznout* hornim rtem (Stara, 1996).
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Vzhledem k Markové diagnoze kvadruparetické formy mozkové obrny, pietrvavaji
U Marka obtize v hrubé i jemné motorice hornich koncetin. Volili jsme tedy nejprve
piijem potravy pln¢ asistovany, kdy byl Marek krmen druhou osobou, soucasné jsme na
zacatek jidla zatadili n€kolik asistovanych Izic. V prubéhu mésice se ukazalo, ze Marek
nepotiebuje plné vedeni ruky a prvnich nékolik 1zZic je schopen dopravit do ust
s minimalni fyzickou podporou (vyzaduje pouze fixaci lokte ve vyssi poloze).
Samostatné krmeni je vSak pro Marka i nadale velmi narocné a vycerpavajici, proto

neprobiha po celou dobu piijmu potravy, ale pouze na jejim pocatku.
Dosavadni vysledky:

U Marka probihala orofacialni stimulace pravidelné po dobu jednoho roku témét

pred kazdym jidlem.

Zlepsil se jeho retni uzavér, pii krmeni mu jiz nevytéka jidlo z ust. Je-li Marek
zaujaty ¢innosti, nebo pokud je rozruseny, stale u né¢j pretrvava nedokonaly retni uzaver
a snim spojend nadmérnd salivace. VétSinou je vSak Marek schopen tusta zaviit na
slovni pobidku (neni k tomu tfeba pouzit fyzického kontaktu). Vyrazné se tedy upravil

jeho slinotok.

Vyrazné zlepSeni se projevilo ve vétsi toleranci k novym chutovym i taktilnim
podnétl. Markova strava uZ nemusi byt mixovand, dostacujici je nakrdjeni potravy na
malé kousky, coZ mu umoznuje dalsi experimentovani nejen s chutémi, ale predevsim
pak se strukturou potravin. Marek domékka uvafenou potravu bez vétSich potizi

rozzvyka a nasledné spolkne.

V Markové ptipadé byl nacvik piti ze sklenky velmi narocny. Marek takto
dokéze vypit malé mnozstvi tekutin, pfesto jednoznacné uptednostituje piijem tekutin
prostfednictvim détské lahve se savickou. K pfijmu potravy po 1zickach je podstatné
vstiicnéjsi. Korekei krmeni po 1zi€kach se snizilo riziko aspirace, coz velmi pozitivné

ovlivnilo 1 Markuv reflux.

Prestoze nadale pretrvavaji problémy s gastroezofagealni refluxem, Setrnou
manipulaci a prodlouzenou vertikalizaci po jidle se znatelné zlepSily. K iniku obsahu

zaludku dochazi méné Casto a Marek se zdé byt spokojené;si.
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Velmi pozitivné také vnimame Markovo alespont Castecné osamostatnéni
Vv piijmu potravy. Prvni pokusy s asistovanou 1zici bezesporu pomohly Markovi si
uvédomit spojeni s pohybem paZe a piijmem potravy. Zahy se ukazalo, ze Markovo
hybné postizeni neznemoziiuje jeho aktivni zapojeni v pfijmu potravy a nyni je Marek
schopen sam s minimalni podporou vlozit nékolik 1zic do ust. Pfestoze je tato ¢innost

pro n¢j velmi naméhava, provadi ji bez protestl pii kazdém jidle.
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15.2 Anna

narozena: v 1ét€ 2005, donosena (40tt+4), vaginalné bez komplikaci

rodinnd anamnéza: matka (rok narozeni 1970) zdravé, otec (rok narozeni 1969) trpi

roztrous$enou sklerdézou, sourozence nema

diagnozy: syndrom kaudalni regrese, strabismus, orofacialni rozstép (ret, celist

a castecné tvrdé patro), mikrocefalie

Anna se narodila v terminu s mnoha vrozenymi vyvojovymi vadami.
Nejzavaznéjsim problémem se ukazala byt abnormalni poloha a malformace dolnich
koncetin, chybéjici kiizova kost a poskozeni zazivaci a vyluCovaci soustavy. Jeji
poporodni adaptaci ztéZovala pfitomnost orofacidlniho rozstépu, jez v jejim ptipade
znemoznovala kojeni. Potravu pfijimala chvili prostfednictvim nasogastrické sondy,

pozdéji pomoci lahve se savickou.

V pribéhu prvnich dvou let Zivota podstoupila sddrovani obou dolnich koncetin,
operativni vkloubeni obou ky¢li a chirurgickou korekci orofacidlniho rozstépu. Ve
svych Sesti letech Anna podstoupila operaci oka. V nejblizsich letech ji c¢eka jesté
nékolik operativnich zakroki, predevSim operace patete kviili znacné skolidze a dalsi

plastika rtu.

Anna ma stidle velké problémy s mluvenou feci. Obtize s vyslovnosti
jednotlivych hlasek i pfes soustavnou péci pfetrvavaji, Anna pravidelné navstévuje
klinického logopeda, ktery krom jiného rodiné doporucil praktikovani orofacidlni

stimulace.

V disledku malformace vnitfnich organti, je pro Annu velkym problémem
vyprazdilovani. Ma velmi omezenou peristaltiku stfev a krom¢ specidlni diety, ktera

zahrnuje zvySeny pfijem tekutin, je u ni jednou za dva dny aplikovano klyzma.

Anna je jiz tfetim rokem uspéSné€ integrovana v bézné matefské Skole v misté

bydlisté s osobnim asistentem.

V dGsledku Annina hybného postizeni je tfeba pravidelnd rehabilitace.
V souCasné dobé Anna cvi¢i reflexni terapii podle prof. Vojty a nékteré prvky

Z neurovyvojové terapie manzeli Bobathovych. Nepravidelné navstévuje plavecky
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bazén a Bowenovy masaze.

Anna je Vv soucasnosti v péc¢i neurologa, ortopeda, oftalmologa, proktologa,

nefrologa, ortodontisty a logopeda.

Anna se samostatné pfemistuje plazenim a lezenim po ctyfech. Na delsi
vzdalenosti vyuzivala v neddvné minulosti détsky kocarek, nyni se pohybuje pomoci
mikrovoziku. Velké obtize ma Anna se stabilitou vsedu. V pracovni zidli,

I v mikrovoziku pouziva ortézu.
Problémy:

Anna se narodila s orofacialnim roz§tépem, jenz byl v péti mésicich chirurgicky
korigovan plastikou. Jizva nebyla dostatecné rozmasirovana, pohyblivost a citlivost
horniho rtu je tedy u Anny znacné omezena. V disledku toho Anna nema dostatecny

retni uzaver.

Znacnou pozornost je v Anniné piipad¢ tfeba vénovat spravné poloze pfi piijmu
potravy. Anna sedi pouze v asistovaném sedu, v samostatném sedu je velmi nestabilni

a Casto pada. Musi také vyuzivat rukou jako opory.

Anna stale pfijima tekutiny prostfednictvim lahve se savickou. Toto zpisob
pfijmu tekutin je v matefské Skole, kam byla GspéSné integrovana jiz nepfijatelny.
Vzhledem ke stavu své zazivaci a vyluCovaci soustavy musi denné vypit znacné
mnozstvi tekutin. Je tedy tfeba pro Annu najit jiny zplsob piijmu tekutin, ktery bude

vice odpovidat jejimu veéku.

Velkym problémem se stalo prechovavani sousta v Ustech. Anna si vydrZi
sjidlem v ustech dlouho hrat. Dokonce sjidlem v ustech 1 usind, coz je velmi

nebezpecné, nebot’ hrozi aspirace sousta v priub&hu spanku.
Naprava:

Anna trpi t€Zkym fyzickym postizenim. V dasledku chybéjici kiizové kosti
a malformace dolnich koncetin spolu s vyraznou skoliézou neni mozné v Anniné
pfipadé pro ptijem potravy volit klasickou détskou Zidli, kterou pouZivaji ostatni déti
z mateiské Skoly, do niz je integrovana. Sedi-li Anna samostatné, je velice nestabilni,

jak na zidli, tak na zemi. Casto pouziva horni konéetiny jako oporu. Anna potiebuje pro
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pohodlny a bezpe¢ny sed nejen oporu trupu, hornich a dolnich koncetin, ale jako nutné
se jevi i dostatecnd fixace panve a hrudni patefe. Soucasné je tieba dostateéné fixovat
i dolni kongetiny, které jsou oproti horni ¢asti t€la disproporéné mensi. VSechny tyto
pozadavky splnila na zakézku vyrobena dievéna zidle od truhlare, na niz byla upevnéna
specidlné tvarovana ortéza. Anna v takto upravené zidli vydrzi sedét pomérné dlouhou
dobu, ob¢ ruce ma volné, mize je tedy pln€ zapojit nejen v pribéhu piijmu potravy, ale
také hernich a edukativnich cCinnosti. Soucasné spravnou fixaci panve a patefe
a vhodnou vyskou asistujici osoby doslo k znacné eliminaci zaklanéni hlavy a tim ke

zlepseni Annina polykani.

Anninym velkym problémem, ktery trapil pifedevsim jeji rodice, je skutec¢nost,
ze si Anna dlouho a pomérné Casto pohrava sjidlem v ustech. Sousto je schopna
ptechovavat v Gstni dutin€ i n€kolik hodin, dokonce s nim i usina. V jednom z téchto
momentd doslo aspiraci potravy a nasledné zastavé dechu. Jevi se tedy jako nutné tento

nebezpecny zlozvyk odstranit.

Anna trpi hyposenzitivitou orofacidlni oblasti, proto neni zfejmé, zda si sousto
Vv ustech dostate¢né uvédomuje. Snazili jsme se tedy volit jidla s vyraznéjsi chuti
i strukturou, ktera Anné poskytla dostate¢né silny podnét, diky némuz si Iépe uvédomila

pfitomnost sousta v ustech.

Velky diraz je kladen také na pravidelnou kontrolu ustni dutiny, kterou diky
hravé formé Anna velmi dobie snasi. Spolu s prvky Ustni terapie se tak podafilo Annin

zlozvyk témér zcela vymytit.

V disledku orofacialniho rozs§tépu ma Anna nedostatecny retni uzavér a velmi
omezenou pohyblivost a citlivost horniho rtu. Tento fakt nejen ztézuje ptijem potravy,
ale projevuje se i v Annin¢ feéi, kterd je znaéné¢ omezena a velmi malo srozumitelna
a Vv neposledni fad€ i znacn€ komplikuje péci o jeji chrup. Nedostatecny retni uzaveér
a nefyziologicka klidova poloha jazyka vede také v hypersalivaci, tedy k nadmérnému

slinotoku.

Pro zlepSeni citlivosti a ovladani rti byla volena nasledujici orofacidlni

stimulace:
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Sluni¢ko: Dvéma prsty piejizdime po obou stranach obliceje vzdy od usi k ustim. Tyto
»paprsky* zacinaji pies licni kosti a postupuji az k dolni Celisti. Prsty vytvaieji mirny

tlak a stlacuji rty do ,,kapiika* (obr. 10 a 11).

Obrazek 10: Slunicko — vychozi postaveni

Obrazek 11: Sluni¢ko — poloha ,,kapiik*
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Kolecko tahem: Ukazovackem lehce krouzime kolem rtd ditéte (Obr. 12).

Obrazek 12: Kole¢ko tahem

Rezani: Ukazovacky polozime druhym &lankem nad a pod rty ditéte a pohybujeme jimi
na opacné strany. Prsty vyviji jemny tlak dostate¢ny k tomu, aby se rty pohybovaly

¢aste¢né spolu s nimi (Obr. 9).

Vytahovani horniho rtu: Mezi palcem a ukazovackem uchopime horni ret a jemné

tahneme dola (Obr. 13).

Obrazek 13: Vytahovani horniho rtu

71



Anna je jiz delsi dobu uspésné integrovana v matefské Skole. Prestoze v Anniné
pfipad¢ pretrvavaji obtize v motorice hornich koncetin, je schopna se s minimalni
fyzickou pomoci sama najist 1zici. Poradek pfi jidle vSak udrzuje velmi obtizn¢ a rada se
necha krmit. V matetské Skole piisobi velmi motiva¢né piitomnost vrstevnikli, Anna se
vice snazi jist samostatné, nevyzaduje krmeni druhou osobou. V doméacim prostiedi byl
jako motivace zvolen nejprve drobny pamlsek, jehoz ti¢innost se nezdala optimalni. Pro

Annu se jevila jako zajimav¢jsi oblibena pohadka ¢i pisnicka.

Velkym problémem nejen fyziologickym, ale i socialnim se jevi zpisob, jakym
pfijima tekutiny. Anna stale pije z détské lahve se savickou. Vzhledem ke své diagndze
musi Anna vypit znaéné mnozstvi tekutin. Dlouhou dobu jsme se tedy vénovali nacviku

pfijmu tekutin ze sklenky a piti pomoci slanky.

Pro nécvik piti ze sklenky nebylo tieba volit specialni poharek s vyfezem na nos
¢1 hrnecek baby cup, nebot’ mé Anna v dusledku orofacidlniho rozstépu velmi plochy
nos. Pro nécvik piti ze sklenky je stézejni fakt, ze ditéti tekutinu do ust nelijeme, pouze
ji ditéti nabizime. Neni tedy tfeba sklenku pfili§ naklanét. Rodic ¢i jind pecujici osoba
nahne sklenku jen tolik, aby se tekutina dotkla rtt ditéte. V této pozici setrva, dokud dité
nezareaguje otevienim ust a pohybem jazyka. Piestoze Stard (Stard, 1996) uvadi jako
vhodné pro néacvik ptijmu tekutin uzit mekky poharek, v Anniné ptipadé bylo tieba volit

houzevnat¢jsi material, nebot’ mékké poharky rada kouse.

Nécvik piti pomoci slanky: Pro nacvik piti pomoci slanky se voli nejprve kratsi Sirsi
brcko. Slankou nabereme trochu tekutiny (fixujeme prstem) a pustime ji ditéti do ust.
V dal8im kroku postupuje obdobné&, nechdme vSak slanku ve vodorovné poloze, tekutina
do ust ditéte stéka pomaleji, pfipadné jen odkapavd. Mizeme se opakované lehce
dotknout br¢kem jazyka ditéte, aby na ném ulpéla kapka tekutiny. Ve chvili kdy dité
zatne samo jazykem odebirat tekutinu, je mozné postupné ménit uhel, v némz drzime
slanku u ust ditéte, stale vice dolt. Je-li tato faze dobte zafixovana, je moZzné ponofit
konec brcka do tekutiny a dité tak miZe pit tekutinu samo. Je vSak tfeba od zac¢atku dbat

na to, aby dité slanku neskouslo (Stara, 1996).

Anna mé dobte zafixované spravné pohyby cCelisti 1 jazyka pii Zvykani, pfesto se
pfi jeho nacviku ukézal jako nepifekonatelny problém Spatné postaveni a proporce

Anninych celisti a chrupu. Anna je tedy 1 nadale schopna Zvykat domé¢kka uvatenou
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potravu, ale s tvrdSimi ¢i houzevnaté€jsimi sousty si neporadi.

Pfestoze je pro Annu sezeni ve specialni dievéné zidli s ortézou vyhovujici, jevi
se jako vhodné Anné dovolit po delsim sezeni chvili na protazeni. Neni-li Anna
unavena, pokracuje hernimi a edukativnimi aktivitami. V pfipadé¢ tUnavy je

napolohovana do polohy mumie nebo hnizdo, kde velmi rada odpociva.
Dosavadni vysledky:

U Anny probihala orofacialni stimulace ne zcela pravidelné a disledné po dobu

jednoho roku.

Zlepsil se retni uzavér. Pii jidle dokaze zaviit Gsta, takze znich potrava
nevytéka. Pfi hernich aktivitdich jsou usta pievazné zaviena, ¢ehoz dusledkem je

vyrazné zlepseni Anniny hypersalivace.

Anna na orofacidlni stimulaci reagovala velmi dobfe. Celd Ustni terapie byla

V jejim piipadé pojata ve forme hry, kterou si velice oblibila a dokonce ji vyzadovala.

Velky vyznam v Annin¢ osamostatnéni v prub&éhu piijmu potravy piedstavovalo
jisté vhodné sedaci zatfizeni. V nové dievéné na miru vyrobené zidli od truhlafe, na niz
je pripevnéna ortéza, se Anna nemusi podpirat hornimi koncetinami. Sed je bezpecny,
stabilni a pohodlny. Anna ma tedy volné ruce a miize se snaze zapojit do procesu piijmu

potravy.

Pti jidle jsme se snazili klast diiraz na Anninu samostatnost. Anna je schopna jist
sama lzici jen s minimalni podporou od pecujici osoby. Diky integraci v matefské Skole
a vhodné zvolené motivaci v doméacim prostiedi se podafilo témét Upln€é odbourat

krmeni. Stale vSak ptetrvavaji problémy s udrzovanim Cistoty pii jidle.

Velké zlepSeni nastalo v pfijmu tekutin. V disledku malformace travici
a vylucovaci soustavy a podstatné sniZzené peristaltiky stiev, musi Anna denné¢ vypit
znatné mnozstvi tekutin. V minulostti Anna pfijimala tekutiny pfedevSim
prostfednictvim lahve se savickou. Tento zplisob vSak nebyl v ptedskolnim zafizeni,
kam byla Anna UspéS$né integrovana, pfijatelny. Velkou pozornost jsme proto vénovali
pfijmu tekutin ze sklenky a piti pomoci slanky. Anna je nyni schopna vypit ze sklenky

dostatetné mnozstvi tekutiny, neni tedy tfeba k dopijeni pouzit lahev se savickou.
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Pretrvavajici obtize v motorice hornich koncetin Anné znemoziuji, aby byla pfi piijmu
tekutin ze sklenky zcela samostatnd, je potieba ji sklenku u Ust ptfidrzovat. Anna se také
naucila pit pomoci slanky. V soucasné dob¢ pouziva prevazné détskou sportovni lahev

s br¢kem (obr. 14), pii ¢emz je zcela samostatna.

Obrazek 14: Détska sportovni lahev s brékem (zdroj:  http://www.bublinkashop.cz/detai
l.php?zbozi=2416171)

Zvykani se podafilo u Anny navodit zatim jen Gaste¢né. Pokud je podavana
strava me¢kkad, zvladne ji Anna rozzvykat. Problémy se stdle vyskytuji u houzevnaté
stravy (napf. hov€zi maso). V ptipadé Anny jsou stale pietrvavajici obtize se
zvykanim disledkem S$patného postaveni a proporci Celisti a chrupu. Anna je nadale
v péci ortodonta, Kktery se snazi v soucasnosti pomoci snimacich aparatl, tento

nevyhovujici stav zlepsit.
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15.3 Jan

narozen: na jafe 2003 jako slabé nezraly (36tt), komplikovany vaginalni porod
rodinnd anamnéza: bezvyznamna, 1 sourozenec zdravy

diagnozy: mozkova obrna-hypotonicka forma, centralni porucha zraku, t€zka mentalni

retardace, hydrocefalus (korigovan shuntem), epilepsie

Jan se narodil jako slabé nezraly a stravil dlouhou dobu v inkubatoru. Béhem
porodu doslo k hypoxii a bylo nutné Jana resuscitovat. Necely tyden stravil
V inkubatoru na umélé plicni ventilaci. Dal§im jeho problémem byla novorozenecka
Zloutenka. V disledku vrozeného hydrocefalu mu byl nasledné voperovan shunt, ktery
problém s abnormélnim hromadénim cerebrospindlni tekutiny v mozku vétSinu casu
dobte koriguje. Jan po operaci velmi Spatné prospival, pfetrvavaly u néj problémy
S pfijmem potravy, nemél saci reflex, disledkem ¢ehoz byla vyziva centralnim katetrem

¢i nasogastrickou sondou.

Rodice velmi brzy po propusténi z nemocnice kontaktovali stfedisko rané péce,
s nimz pravidelné spolupracovali na zlepsSeni stavu jejich syna. U Jana byla jiz v utlém
veéku diagnostikovéana zrakova vada. I pfes intenzivni zrakovou stimulaci neni schopen

tento smysl funkéné pouzivat. Z velké ¢asti je odkdzan na sluchové a taktilni podnéty.

Jan trpi hypotonickym syndromem. Znamena to, Ze svalovy tonus jeho téla je
znacné snizeny. Ani v asistovaném sedu neudrzi hlavu, velmi omezené pohybuje
hornimi koncetinami (levou ruku zapojuje vice), dolni nepouziva téméf viibec. Vleze
na bfiSe umi ,,past koniky*, neumi se pretocit z bficha na zadda ani obracené. Samostatné
se neni schopen pohybovat vibec. Pro pfemistovani pouziva polohovatelny vozik

s opérkou hlavy a rukou.

Ve dvou letech dostal prvni epilepticky zachvat a v dalSich meésicich se
ne¢kolikrat tyto zachvaty opakovaly. Nyni je epilepsie kompenzovdna vhodnou

kombinaci tfi antiepileptik.

U Jana byla ve Ctyfech letech diagnostikovana tézka mentalni retardace, ptesto
je schopen c¢asteéné komunikovat verbaln€. Jan v dusledku centralni poruchy zraku

reaguje na zrakové podnéty omezeng.
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Vzhledem k jeho hypotonii je nutna pravidelna, nékolikrat denné se opakujici
rehabilitace. Doma i ve stacionafi cvi¢i reflexni regulacni terapii podle prof. Vojty

a prvky z Bobath konceptu. Dale dochazi jednou tydné na hippoterapii a plavani.
Problémy:

Jan ma velké problémy s pfijmem potravy i s pitim. Jidlo pro n¢j rozhodn¢ neni
pfijemnym zazitkem. Velmi se u jidla zlobi a Casto pfi pfijmu potravy place. Velké
problémy ma Jan také s pitim. Ma tzv. teplé¢ polykéni. Veskerou stravu je tedy nutné
Janovi podavat dostate¢né piihfatou. Pokud je mu podano jidlo ¢i piti pfilis chladné,

velmi rychle vyvola davivy reflex a neni schopen nic pozfit.

Je u n¢&j velmi zfetelnd hypotonie v orofacialni oblasti. Ma znac¢né chaby retni
uzaveér, neumi zvykat a je velmi snadno unavitelny. U Jana se objevuje hypersenzitivita
orofacialni oblasti, ktera velmi negativn¢ ovlivituje jeho pfijiméni potravy. Jan velmi

bouflivé reaguje na détskou lahev se savickou i na krmeni 1zickou.

DalSim dllezitym aspektem Janova stravovani je volba vhodné poloha, v niz
bude moci potravu i tekutiny piijimat. Doposud byla Janovy podavana pouze tekuta
strava a to vleze, kdy mu matka ¢i jina pecujici osoba lila tekutinu do ust. Kalisek,

z n¢jz Jan pil, se nedotykal jeho ust. V této poloze dochazelo ¢asto k aspiraci.
Naprava:

Prvnim problémem, ktery bylo u Jana nutné fesit, byla jeho znacné averze vici
jidlu a piti. Na zaklad€ poznatkl z bazalni stimulace byla intervence u Jana zamétena na
dostatecnou informovanost v pribéhu piijimani potravy. Jan trpi centrdlni zrakovou
poruchou, proto je jeho zrakové vniméni zna¢n€ omezené a z velké Casti je odkazan na
sluchové vjemy. Ukdzalo se jako Zadouci, nejen Jana s dostatecnym piedstihem o jidle
informovat, ale soucasn¢ navodit pro néj pfijemnou atmosféru. Jan velmi dobfe reaguje

na fyzicky kontakt, drZeni za ruku nebo pohupovani v naruci.

V disledku zavazného hybného postizeni musi k hmatovému vnimani Janovi
dopomoci druhd osoba. Jan mulZze samostatné pohybovat pazemi znacné¢ omezeng,
soucasn¢ je jeho uchop velmi nejisty a slaby. Pfesto se jevi jako dobré pro jeho celkovy

rozvoj, aby se mohl co moznd nejvice seznamovat hmatem jak se svym télem, tak
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s okolnim prostfedim, tedy i s pfedméty denni potieby. Do hmatové vychovy byla tedy
zatazena plastova 1zicka, pomoci niz pfijima potravu, jeho miska ¢i ponorny mixér,
U n¢jz mize vnimat nejen tvar a povrchovy material, ale pii jeho spusténi 1 vibracni

a zvukové stimuly.

Jan ma v oblasti oblieje znacné zvysSenou citlivost, proto jakykoli kontakt
Vv oblasti rti vyvolal negativni reakci. Jan nikdy nepouzival Siditko, necucal si palec, ani
nedaval ruce do ust. Pfi orofacidlni stimulaci bylo tfeba postupovat velmi jemné
a opatrné. Pred zahdjenim stimulace zapocala faze, kdy se za pomoci druhé osoby
(rodice, asistentka) vlastni rukou dotykal tvafe. Janova vedend ruka se nejprve polozila
na tvar (ne pfili§ blizko rtim), nédsledné¢ druhd osoba vedla Janovu ruku pfi jemném

hlazeni tvari.

Prvky orofacialni stimulace, které byly u Jana aplikovany, si kladly za cil
pfedevs§im snizit citlivost v oblasti Usta na pfijatelnou miru, aby bylo pro Jana mozné

ptijimani potravy a tekutin per os.
Ramovani: Dvéma az tfemi prsty obou rukou hladime obli¢ej od ¢ela k bradé. (Obr. 15)

Obrazek 15: Rdmovani obliceje

Ve chvili, kdy byl Jan schopen tolerovat nejen dotyky svych rukou na obliceji,
ale kladné pfijimal 1 stimulaci na Cele a tvarich druhou osobou, bylo mozné pomalu

prejit k dotykim kolem Janovych ust.

Kolecko tahem: Ukazovackem lehce krouZime (hladime) kolo rti. Prst je mozné
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nahradit jemnym Stéteckem (Obr. 12).

Kolecko otukédvanim: UkazovaCkem se lehce dotykdme okoli ust (opét dokola).
Nevyvijime piilisny tlak, prstem se détského obliceje jen lehce dotkneme a na kazdém

bodé¢ chvili setrvame (Obr. 16).

Obrazek 16: Kolec¢ko ot'ukavanim

Kolecko kolecky: Ukazovackem opisujeme malé krouzky. Tyto krouzky opisujeme

podél celych ust dokola. (Obr. 117).

Obrazek 17: Kolecko kolecky
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Posledni faze orofacialni stimulace, jez byla u Jana provadéna, spociva v zasahu
ptimo do jeho ust. V Janové ptipadé trvalo dlouhou dobu, nez byl schopen tento zasah

akceptovat.

Prstem se nejprve lehce, pokud to dité snese i s pfiméfenym tlakem, piejizdime
po vng¢jsi strané rtd. Je mozné prst nahradit Spatli, ¢i plastovou ty¢inkou s vatovym
smotkem, na niz naneseme obliben¢ jidlo ¢i piti (napt. cokoladu, marmeladu, kakao).
Velmi se v této fazi osvédéil také cucaci vacek. Spatli, ty¢inkou ¢&i cucacim vackem
lehce piejizdime po vn&jsi strané rti. Castecky jidla a tekutiny, které se na rtech zachyti,

stimuluji dité k oliznuti.

Prstem jemné pfejizdime po désnich z vnéjsi strany od fezakl ke stolickam.

Opét Ize prst nahradit Spatli ¢i plastovou trubi¢kou a vyuzit oblibené potraviny.

Vzhledem k Janovu nevyhovujicimu zpisobu piijmu potravy, byl vedle snizeni
citlivosti orofacidlni oblasti, vénovana znana pozornost vybudovani novych
stravovacich ndvykl. Zaméfili jsme se na piijem potravy pomoci 1Zicky, nasledné také

na piti ze sklenky.

Ve chvili, kdy byl Jan schopen tolerovat dotyky v orofacidlni oblasti, zapocali

jsme s nacvikem krmeni 1Zici.

V dusledku Janova zavazného hybného postizeni se ukazalo jako velmi naro¢né
aktivné jej zapojit do pfijmu potravy. Diky poznatkiim z bazélni stimulace, bylo mozné

zatadit do Janova stravovani asistovanou 1Zici, na coz Jan velmi dobte reagoval.

Soucasné¢ s nacvikem piijmu potravy po lzickach, byly Janovi opakované

nabizeny tekutiny prostfednictvim hrnecku baby cup.

Velkym problémem byl také vybér polohy, v niz bude Jan potravu a tekutiny
pfijimat. Jednou z Janovych diagnoz je hypotonicky syndrom, svalovy tonus je v jeho
disledku tak snizeny, Ze Jan neudrzi vzptimené ani hlavu, minimaln€ pohybuje hornimi
koncCetinami. V¢EtSina Cinnosti, které jsou s Janem provozovany, probihaji v lehu na
zadech (jako prevence proleZenin je Jan minimalné jednou za 30 minut polohovan).
Tato poloha je pro piijem potravy a tekutin zcela nevhodnd, Casto pfi ni dochézi

k aspiraci a zakuckani. Bylo tfeba nalézt optimalni polohu, ktera bude pro Jana
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pfijemnd, v niz bude dostatecné fixovan a kterd mu umozni kvalitni pfijem potravy

i tekutin.

Jan byl tedy pfed jidlem ¢i pitim dasledné a opakované verbaln¢ upozornén.
Dale nasledovalo jeho napolohovani do rehabilita¢ni zidle do ¢astecného polosedu (uhel
mezi trupem a stehny je asi 100 — 110°). Hlava je zafixovana na stiedu ve velmi mirné
flexi, kolena jsou ohnuta v pravém thlu, plosky nohou podlozeny. Horni koncetiny jsou
opteny o desku stolu. Tuto polohu zaujal Jan dostatecnou dobu pted pifijmem potravy,

aby si na ni zvykl a soucasn¢ aby mu bylo umoznéno zpracovat informaci, Ze bude jist.

U Jana od nejuatlejSiho veku pretrvavaji obtiZze v polykani. Je pro ng velmi
obtizné zkoordinovat dychani a polykéni, proto byla v jeho pfipadé volena nasledujici

orofacialni stimulace, jejimz ucelem je stimulace polykani.

Stimulace polykani: Hibetem prstii zlehka ptejizdime od brady ptes krk. Dilezité je
rukou pfili$ netlacit na krk (obr. 18).

Obrazek 18: Stimulace polykani

Vedle vhodné polohy k pfijmu potravy, bylo tfeba nalézt 1 optimélni dobu, kdy
Janovi potravu podavat. Prestoze je Janova motorika orofacialni oblasti po cviéeni
Vojtovou reflexni terapii lepsi, Jan je po rehabilitaci velmi unaven a rozmrzely. Jevi se

jako vhodné, dopfat mu alespon hodinu oddechu, kdy je napolohovén, v pro n¢j
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piijemné, uvoliujici poloze.

Pfijem potravy Jana Casto velmi vycCerpd, v nékterych ptipadech dokonce usina
Vv rehabilita¢ni zidli, coz je pro n€j dlouhodob¢ nevyhovujici. Po jidle jsme se mu tedy
snazili doptat odpocinek v pohodIné abezpecné poloze. Velmi dobie se osvédcilo
polohovani z konceptu bazalni stimulace a to do polohy hnizdo a mumie. Do polohy
mumie je Jan balen pomoci flisové deky nebo osusky. Hnizdo je vytvafeno pomoci
polohovacich polstaita, nasledné je Jan piikryt lehkou piikryvkou, aby neprochladl.
V obou polohach mu ziistava pecujici osoba nablizku. Velmi uklidiiujicim zpisobem na
néj pasobi, lezi-li tato osoba vedle n¢j a mize tak vnimat jeji teplo ¢i rytmus dechu.

Takto napolohovan Jan Casto spokojené usina.
Dosavadni vysledky:

Stimulace se provadéla pred témér kazdym jidlem po dobu Sesti mésict (nadale
se V ni pokracuje). Ptes prvotni odpor si Jan na stimulaci zvykl a jeho citlivost v oblasti
ust se natolik snizila, Ze bylo mozné zacist s krmenim plastovou 1zZickou (nerezovou
1zicku nadale odmitd). Po orofacidlni stimulaci vétSinou nésleduje chvile, kdy muze
potravu ocichat a posléze je mu podano nekolik asistovanych IZic, béhem nichz Jan
zpracuje informaci, ze bude jist. Soucasné je opakované verbaln¢ chvalen za spolupraci
a upozorniovan na druh jidla a jeho chut’. Popsany multisenzoricky pfistup se jevi u Jana
jako velmi vhodny, pfedev§im vzhledem k jeho tézké mentalni retardaci a centralni
poruse zraku. V Janové ptipad€ doslo k velkému zklidnéni, podafilo se minimalizovat
jeho negativni projevy pied i v prubéhu jidla. Jan nyni pii jidle pisobi spokojenéjSim

dojmem.

Velkou zménu predstavovala pro Jana vertikalizace v prubéhu ptijmu potravy.
Jan si na tuto zménu piekvapiveé brzy zvykl a reagoval na ni velmi kladné. Vertikalizaci
pii pfijmu potravy doslo k minimalizaci rizika aspirace, coz velmi kladné ovlivnilo
Janovo vnimani jidla. V pribéhu piijmu potravy potiebuje vétSinou pomoc
prostiednictvim kontroly celisti, ale jeho retni uzaveér i ovladani Celisti se pomalu lepsi

a zda se, ze bude mozné ¢asem tuto asistenci zcela odbourat.

Znacny pokrok u Jana nastal v polykdni. Velkym pifinosem pro polykani byla

nejen orofacialni stimulace, ale také vertikalizace a fixace hlavy a trupu. Stale u Jana

81



pretrvava teplé polykani, neni vSak jiz tfeba piihfivat potravu v priabéhu krmeni. Ve
chvili, kdy Jan dostate¢né zpracuje informaci, ze bude jist, zvladne poziit i pon¢kud

chladnéjsi pokrm.

Velkym problémem nadale zGstava piti. Jan pfijima znacnou cast tekutin ve
form¢ dohladka rozmixované potravy, z hrne¢ku baby cup (obr. 19) je schopen vypit

zahustény napoj (zahust'uje se Nutrilonem).

Obrazek 19: Hrnecek baby cup (zdroj: http://mamahearmeroar.wordpress.com/2011/08/

13/how-to-breastfeed-successfully-part-1/)

Jan je také schopen pfijimat potravu a tekutiny po 1zi¢kach.

Dalsim ukolem, ktery v soucasné dob¢ na Jana ceka, je nacvik kousani pomoci

kousaciho vacku (obr. 6).
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15.4 Shrnuti
Kazdé dité je jiné. Ma specifické potieby, pfani a projevy. Totéz plati jesté zie-

telnéji pro déti s kombinovanym postizenim.

Ve vsech vyse zminénych kazuistikédch jsme se zabyvali détmi s kombinovanym
postizenim a vlivem jejich handicapu na kvalitu pfijmu potravy. Specifikovali jsme nej-

vvvvvv

technik se je pokusili napravit.

Prestoze Marek, Anna i Jan maji velmi rozdilné diagndzy a obtiZe s nimi spojené

je ovliviluji v riizné mife a riznym zpisobem, je mozné najit urcité spoleéné znaky.

Vsechny déti pravidelné rehabilituji. Anna a Jan ptedevsim podle reflexni terapie
prof. Vojty, u Marka je vyuzita vice neurovyvojova terapie manzelti Bobathovych. Pra-
videlné cviceni jisté kladné ovliviiuje nejen jejich hrubou a jemnou motoriku, hybnost
a svalovy tonus, ale motoriku orofacialni oblasti. Dale vyuzivaji plavani, hippoterapii,

akupresuru ¢i Bowenovy masaze.

Ptestoze je doporucovano vyuziti Gstni terapie jiz od nejutlejsiho veéku, vSechny
déti se sni setkaly pomérné pozdé — az v predSkolnim veku. Nejen ze tak nedoSlo
V novorozeneckém a kojeneckém véku k vyvozeni chybéjicich oralnich reflexi, ale jiné
reflexy patologicky pfetrvaly do vyssiho v€ku. Tyto skutecnosti vedly ke znacnym
a stale pretrvavajicim obtizim spojenym s pfijmem potravy. Ani jedno z déti nebylo
kojeno. Marek a Anna jesté v predSkolnim véku pfijimali tekutiny prostfednictvim dét-
ské lahve se savickou. U Marka nebylo kousdni nahrazeno aktivnim Zvykanim.

V Janové piipadé pretrvaly obtize se sanim, polykanim i Zvykanim.

Po aplikaci orofacialni stimulace a dalsich Iécebnych terapii u vSech tii déti po-
zorujeme zlepsSeni piijmu potravy. Doslo ke zkvalitnéni retniho uzavéru. Marek je nyni
schopen zaviit Gsta na slovni pokyn a udrzi je zaviend i v pribéhu béznych dennich
aktivit. Anninym velkym problémem byla vyrazné snizena citlivost a pohyblivost hor-
niho rtu. Diky dlouhodobé a vytrvalé stimulaci dokaze Anna zavfit usta nejen na pokyn,
ale udrZi je zaviend pomérn¢ dlouhou dobu, coz velmi piiznivé ovliviiuje jeji zvySeny
slinotok. Jana trapi vyrazna hypotonie, jez se projevuje i v orofacialni oblasti. Jeho retni

uzaver je stale slaby.
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Dalsi pozitivni zmény se objevily pfi navozeni zvykani, diky ¢emuz bylo mozné
u Marka pfejit od dohladka rozmixované stravy, na potravu hrubsi konzistence. Marek
zvladne rozkousat domé¢kka uvatenou potravu. V piipadé Anny doslo k upevnéni jiz
pfitomného zvykani. Anna nyni zvladne rozzvykat béznou stravu, obtize ji ¢ini pouze

houzevnatéjsi sousta. Jana nacvik kousani ¢ekd v pfistich mésicich.

Spravnym polohovanim déti v prubéhu jidla doslo k vyraznému sniZeni rizika
aspirace potravy. Tento problém trapil pfedev§im Jana, ktery donedavna pfiijimal potra-
vu i tekutiny pouze vleze na zadech. Vsechny tii déti nyni pfijimaji potravu ve vertikali-
zované poloze (vVsedé na voziku s opérkami hlavy a hornich koncetin nebo ve specialni
zidli s ortézou). Velky vyznam shleddvame i v polohovani déti po jidle, v duisledku ce-
hoz nastalo ¢astecné zlepSeni refluxu, ktery Marka trapi od nejutlejsiho véku. Poloho-
vanim déti po jidle do polohy mumie nebo hnizdo, doslo k velkému zklidnéni déti (Jana
a Castecné Anny). Piedevsim Jan velmi pozitivné reaguje na polohu mumie a po jidle,

Které jej Casto velmi vycerpa, spokojené usina.

U vSech déti se zvysila tolerance k novym chutovym a taktilnim podnétim
a senzitivita orofacialni oblasti se posunula do tnosnych mezi. U Jana zlistava velkym
problémem teplé polykani. DoSlo také k vyraznému zklidnéni pfi piijmu potravy
a tekutin. V Annin¢ piipadé se podafilo odbourat ptechovavani ¢aste¢né potravy. Opti-
malizace senzitivity v orofacidlni oblasti se kladn¢ projevila nejen v pfijmu potravy, ale

také v péci o ustni dutinu a predevsim o chrup déti.

Neopomenutelnym aspektem piijmu potravy u déti s kombinovanym postizenim
je mira samostatnosti, které jsou schopny déti dosdhnout. U déti se zdvaZznym predevsim

hybnym postiZenim je velmi obtiZzné dosdhnout i nejmensi mozné miry sobéstacnosti.

Nekteré prvky z konceptu bazalni stimulace vSak dovoluji détem tento pocit pro-
zit alespon ¢aste¢né. V disledku tézkého hybného postiZeni byla u Jana pouzita asisto-
vana 1Zice. Asistovanou lzici jsme aplikovali i v pfipadé Marka, u n&jz se velmi zahy
ukazalo, Ze je nejen schopen, ale 1 ochoten se na piijmu potravy aktivné podilet. V sou-
¢asné dob¢ na zacatku kazdého jidla Marek samostatné (pouze s oporou lokte) dopravi

nékolik 1Zic s potravou do Ust.

Dlouhodobym trp€livym nacvikem bylo mozné odbourat piti s lahve se savickou
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a nahradit je jinym, vzhledem k véku pfijatelnéj§im zplisobem. Marek dokaze vypit
malé mnozstvi tekutiny ze sklenky, pfesto je jeho preference piijmu tekutin prostfednic-
tvim lahve se savickou zfejma. Jan je schopen vypit dostatecné mnozstvi zahusténé te-
kutiny z hrnecku baby cup. Tekutinu pfijima v pro néj optimalni poloze tedy vsed¢ na
voziku s opérkou hlavy a hornich koncetin. Pti piti tedy nedochdzi k aspiraci a Jan je pii
ném podstatné klidngjsi. U Anny doslo k vyraznému osamostatnéni Vv oblasti piijmu
tekutin. Anna umi pit pomérné dobie ze sklenicky, ale v disledku $patné motoriky hor-
nich koncetin neni zatim schopna si sklenku u ust drzet sama. Diky intenzivnimu nacvi-
ku se Anna naucila pit pomoci slanky. Prostfednictvim détské sportovni lahve s brckem
je nyni Anna pfi piti zcela sob&stacna, coz se velmi dobie odrazilo nejen na jejim psy-
chickém stavu, ale i na mnozstvi tekutiny, kterou je schopna vypit a tim 1 na jejim zaZzi-

vani.

Nejdulezitéjsim spoleénym znakem vsSech tii déti je milujici a obétava rodina,
ktera dlouhodobg, vytrvale a trpélivé pecuje o své dit€ a vSemoZné se snazi podporovat

jeho celkovy rozvoj.
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Zavér

Stravovani je velmi dilezita soucast zivota kazdého cloveéka, tedy i Cloveka
s kombinovanym postizenim. Poruchy pfijmu potravy znacné ovliviiuji kvalitu zivota
nejen ditéte s kombinovanym postizenim, ale i jeho nejblizsiho okoli. Klade-li si speci-
alni pedagogika za cil nejen vzdélavani a vychovu osob s kombinovanym postizenim,

ale predevsim celkovy, vSestranny a co mozna nejveEtsi rozvoj jejich osobnosti, musi se

nutn¢ zabyvat také otazkami tykajicimi se stravovani osob s kombinovanym postizenim.

V bakalaiské praci jsme se zabyvali problémy déti s kombinovanym postiZzenim

V oblasti pfijmu potravy a moznostmi, jak tyto obtize zdarn¢ fesit.

Uvodni kapitoly popisuji zékladni stavbu a funkci travici soustavy, zabyvaji se
také smyslovym vnimanim, pfedev§im pak c¢ichem, hmatem a chuti. Pozornost
vénujeme také orofacidlnim reflextim, jako je saci, polykaci ¢i davivy reflex a fyziologii

prijmu potravy, tedy sani, polykéani a zvykani.

Dalsi cast prace se vénuje kombinovanému postizeni, jeho definici a nékolika
prikladim — jako piiklad diagn6z vedoucich ke vzniku kombinovaného postizeni
uvadime mozkovou obrnu, Downiiv syndrom, Syndrom kaudalni regrese a Edwardsiv
syndrom. Podrobné¢ se zabyvame nejcast&j$imi poruchami souvisejicim s piijmem
potravy u déti s kombinovanym postizenim a moznosti, jak tyto problémy fesit. Mezi
Casté obtize spojené s pfijmem potravy U déti s kombinovanym postizenim fadime
poruchy sani, hypersenzitivitu ¢i hyposenzitiitu orofacialni oblasti, gastroezofagealni
refluxe nebo dysfagii. Z celé fady 1écebnych metod se blize zabyvame Vojtovou reflexni
terapii a jejim vlivem na orofacidlni oblast. Déle se vénujeme konceptu manzell
Bobathovych, orofacialni regulacni terapii podle Casttilo Moralese a myofunk¢ni terapii
podle Anite Kittel. V nasledujicich kapitolach popisujeme vhodné polohy pro piijem
potravy a jejich vyznam. Poukazujeme také na moznosti vyuziti konceptu bazalni
stimulace ke zkvalitnéni a zpifijemnéni pfijmu potravy pro déti s kombinovanym

postizenim 1 jejich rodice a pecCovatele.

Praktickd ¢ést je tvotfena tfemi kazuistikami déti s kombinovanym postizenim.
Velky diraz byl pfitom kladem na jejich obtiZze spojené s pfijmem potravy. V piipadé

kazdého ditéte popisujeme konkrétni problémy v pfijmu potravy a metody, jimiz byly
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tyto problémy feseny. Na zavér shrnujeme vysledky terapeutické intervence a pripadna

zlepSeni a zkvalitnéni procesu stravovani u jednotlivych déti.

Jako specialni pedagogové stale Castéji vstupujeme do intimnich oblasti Zivota
0sob s kombinovanym postizenim, mezi néz stravovani bezesporu patii. Hlubsi
porozumeéni fyziologii piijmu potravy, resp. problémim, které piijem potravy u osob
s kombinovanym  postizenim  provazeji, muze specidlni pedagog  prispét
k individudlnimu rozvoji a zkvalitnéni nejen Zivota ditéte s kombinovanym postiZzenim,

ale i jeho rodict a pecovateld.

Prestoze se Vojtova reflexni terapie nezabyva pfimo orofacidlni oblasti. Ukazuje
se, ze jeji ucinek na koordinaci a hybnost mimického svalstva je znacné pozitivni.
Podobné¢ ma velmi kladny uc¢inek terapie podle konceptu manzeld Bobathovych.
Dulezitou roli v této neurovyvojova terapii hraje tymova prace, jejiz nedilnou soucasti
je 1 logopedicka intervence. Na rozdil od reflexni terapie podle prof. Vojty pracuje
Babath koncept piimo z orofacialni oblasti. Velmi vyhodnou se dle literatury (Casttilo
Morales, 2004) jevi velmi G¢inna orofacidlni regulacni terapie. Bohuzel u nas je tato
metoda velmi malo pouzivana, neni mozné tedy v praktickych ptipadech posoudit jeji
ucinnost. Podobné jako orofacialni regulacni terapie podle Castilla Moralese je
I myofunkéni terapie podle Anity Kittel rozSifena predevsim v zahrani¢i. V praxi se
objevuji nékteré jeji cviky pro jazyk a rty, ale ucelené¢ jsem se s timto konceptem

nesetkala.

Pozitivni u€inek ma bezesporu vhodné zvolend orofacialni stimulace. Spolecné
se zlepSenim koordinace a hybnosti celého téla, o néZ se snazi Vojtova reflexni terapie
a koncept manzeld Bobathovych, se jako jevi jako velmi dilezita i vhodna poloha pti
pfijmu potravy. Pokud je dité€ optimalné polohované, optimalizuje se svalové napéti, coz
je dilezité ptfedevSim U spastikd. Vhodnou polohou téla je mozné minimalizovat riziko
aspirace, zlepSit polykdni a redukovat obtiZze spojené s gastroezofagedlnim refluxem.
Vhodné polohovani po jidle pomaha také ke zklidnéni déti s kombinovanym postizenim

a zlepSeni zazivani.

Pfirozenym pokracovanim této prace navrhuji vyzkum osvojovani si dalSich
dovednosti v oblasti stravovani, napf. samostatné krmeni lzici, samostatné piti ze

sklenky atd. Zajimavym a nosnym tématem se jevi také mapovani vyuzivani orofacialni
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stimulace na neonatologickych oddélenich porodnic ¢i jidelni terapie u déti
s alternativnim pfijmem potravy (prostfednictvim nasogastrické sondy, PEGu nebo

centralniho katétru).
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