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Abstrakt 

Tématem bakalářské práce je popis základních stravovacích návyků dětí 

s kombinovaným postižením a zmapování metod, kterými si tyto návyky osvojují. Dále 

práce popisuje fyziologický způsob příjmu potravy i jednotlivé části trávicí soustavy, 

které se na něm podílejí.  

Cílem je na základě soudobé domácí i světové literatury popsat  jednotlivé 

strategie osvojování nejelementárnějších stravovacích návyků, jimiž jsou např. žvýkání 

či polykání, a tyto teoretické poznatky porovnat s praktickými zkušenostmi 

nabytými  prací osobní asistentky u dětí s kombinovaným postižením v domácím 

i školském prostředí. Velká pozornost je věnována orofaciální stimulaci ve vztahu 

k osvojování jednotlivých stravovacích návyků a dále možnosti využití konceptu 

bazální stimulace k jejich zkvalitnění. Práce se také zabývá alternativními způsoby 

výživy osob s kombinovaným postižením, resp. perkutánní endoskopickou gastroskopií 

a nasogastrickou sondou. 

Práce obsahuje tři kazuistiky dětí s kombinovaným postižením, na nichž je 

doloženo, jakým způsobem může být pomocí léčebných metod zkvalitněn život osob 

s kombinovaným postižením, přičemž důraz je kladen především na příjem potravy. 

Klíčová slova: 

osoba s kombinovaným postižením, stravovací návyky, orofaciální stimulace, bazální 

stimulace, vhodná poloha pro příjem 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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Úvod 

Pod pojmem stravovací návyky se skrývá velké množství rozličných významů. 

Můžeme se zabývat způsoby, jak se lidé stravují, jak jsou tyto způsoby kulturně 

podmíněné, do jaké míry je ovlivňuje věk, pohlaví, náboženská příslušnost nebo 

zeměpisné pásmo, v němž lidé vyrostli nebo se právě nachází.  Téma této bakalářské 

práce je však poněkud užší, zabývá se stravovacími návyky osob trpících 

kombinovaným postižením. I v tomto případě bychom se mohli zajímat o celou řadu 

různých aspektů stravování (jako např. jakým chutím dávají přednost či jaká náčiní při 

stravování používají) a lze na něj vzhledem k jeho šíři, komplexní podmíněnosti 

a projevům nahlížet řadou různých pohledů.  

Osoby trpící kombinovaným postižením i osoby o ně se starající (jejich rodiče, 

vychovatelé, lékaři či rehabilitační pracovníci) se musí potýkat s mnoha různými 

problémy spojenými s příjmem potravy. K dokreslení celé situace uvedeme pouze 

některé z nich. 

Prvotním problémem, s nímž se potýkají téměř všichni pečující o děti 

s kombinovaným postižením, je způsob, jakým si děti s kombinovaným postižením 

osvojují stravovací návyky, a zda jsou tyto návyky správné a funkční. Kombinované 

postižení s sebou často nese omezení v mentální, smyslové či motorické stránce. Tato 

omezení se projevují i při příjmu potravy. Některé děti v důsledku zrakové vady 

nemohou kvalitně napodobovat, jiným mohou činit problémy cílené volné pohyby, 

dalším pohyb znesnadňuje nebo zcela znemožňuje příliš velký nebo příliš malý svalový 

tonus. Abnormální mohou být už orální reflexy, některé mohou zcela chybět, jiné 

naopak s přibývajícím věkem nevymizí. Všechny zmíněné aspekty a mnohé další hrají 

důležitou roli v procesu učení se, tedy i v procesu osvojování si stravovacích návyků. 

Děti s kombinovaným postižením si často osvojují stravovací návyky jiným způsobem 

než jejich intaktní vrstevníci, současně je zřejmé, že každé dítě má jiné, velmi 

specifické nároky. I to musí být při nácviku příjmu potravy reflektováno. 

Je-li dítě s kombinovaným postižením integrováno do běžné mateřské nebo 

základní školy, je nadmíru důležité přizpůsobit jeho stravovací návyky kolektivu, ve 

kterém se dítě pohybuje. V praxi tuto situaci provází dilema, zda je pro dítě přínosnější 



9 

 

úplné zapojení do kolektivu vrstevníků i za cenu nedostatečného najedení případně 

napití nebo je v tomto případě vhodné upřednostnit fyzické potřeby dítěte před jeho 

integrací. Podobně pro dítě v mateřské nebo základní škole není společensky únosné pití 

čaje pomocí lahve se savičkou. 

Dalším tíživým problémem pečujících osob se stává míra dopomoci, kterou 

dítěti s kombinovaným postižením poskytnout, aby bylo dosaženo co možná největší 

míry samostatnosti, jaké je dítě schopno, a současně, aby byly zabezpečeny jeho 

základní životní potřeby – tedy dostatek jídla a pití. Na našem trhu se v průběhu 

posledních deseti let objevilo značné množství nejrůznějších facilitačních 

a kompenzačních pomůcek určených právě pro děti s kombinovaným postižením. Jedná 

se především o různě tvarované lžíce, hrnečky se speciálními náustky nebo prostírání či 

nádoby na jídlo s protiskluzovými dny. 

V neposlední řadě je důležité si uvědomit, že by příjem potravy a tekutin, ať 

probíhá kterýmkoli způsobem, neměl být pro dítě nepříjemnou zkušeností. Osoby 

s kombinovaným postižením mají často velmi omezený příjem podnětů ze svého okolí, 

což je zapříčiněno senzorickým postižením, imobilitou, častými obtížemi v komunikaci 

a stále znatelným sociálním vyčleněním. Značná část těžce postižených dětí má 

nedostatečné nebo zkreslené představy o svém těle a poloze, kterou zaujímá v prostoru, 

což prohlubuje jejich pocit nejistoty a napětí. Současně musí podstupovat často velice 

bolestivé a nepříjemné rehabilitační procedury. Proto je velice důležité, aby tak intimní 

situace, kterou příjem potravy bezesporu je, probíhala v příjemné atmosféře 

a způsobem, který je osobě s kombinovaným postižením příjemný (Friedlová, 2007). 

Je tedy zřejmé, že stravovací návyky osob s kombinovaným postižením je velice 

rozsáhlé, komplexní a proto různými způsoby uchopitelné téma, jehož úplné vyčerpání 

značně přesahuje možnosti bakalářské práce. Tato bakalářská práce se tak nevěnuje 

všem právě zmíněným aspektů stravovacích návyků, ale zabývá se pouze jedním z nich.  

Jejím cílem je na základě soudobé domácí i zahraniční literatury popsat  jednotlivé 

strategie osvojování nejelementárnějších stravovacích návyků, jimiž jsou např. žvýkání 

či polykání, a tyto teoretické poznatky porovnat s praktickými zkušenostmi 

nabytými  prací osobní asistentky u dětí s kombinovaným postižením v domácím 

i školském prostředí.  První kapitola se věnuje popisu základní stavby a funkce trávicí 
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soustavy. Druhá kapitola se zabývá smyslovým vnímáním, především pak hmatem, 

čichem a chutí. Ve třetí kapitole popisujeme orofaciální reflexi. Čtvrtá kapitola 

představuje popis fyziologických dějů, jež probíhají ve spojitosti s příjmem potravy 

a tekutin. Pátá kapitola krátce definuje kombinované postižení a následující kapitoly 

slouží jako jeho příklady - Mozková obrna (kapitola 6), Downův syndrom (kapitola 7), 

Syndrom kaudální regrese (kapitola 8) a Edwardsův syndrom (kapitola 9). V desáté 

kapitole jsou popsány nejčastější problémy osob s kombinovaným postižením 

spojených s příjmem potravy a v kapitole 11 pak možnosti jak tyto problémy řešit. 

Kapitola 12 se věnuje alternativním způsobům příjmu potravy. Ve třinácté kapitole se 

zabýváme významem bazální stimulace v oblasti stravování. Čtrnáctá kapitola se blíže 

zajímá o polohu, v níž děti s kombinovaným postižením přijímají potravu. Praktickou 

část bakalářské práce tvoří tři kazuistiky dětí s kombinovaným postižením, v nichž je 

důraz kladen především na jejich problémy s příjmem potravy a možnosti jejich 

nápravy. 
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1. Trávicí soustava 

Vzhledem k tématu a bližšímu zaměření práce je nezbytné nejprve popsat 

základní stavbu a funkci orgánů orofaciální oblasti a některé orgány trávicí soustavy. 

1.1 Ústní dutina 

Vstup do ústní dutiny tvoří a současně uzavírají rty. Ty jsou svalové válečky 

pokryté epitelem. Jsou měkké a pohyblivé. Uplatňují se především při příjmu potravy 

a artikulaci. V klidové poloze leží lehce na sobě. Při tomto lehkém spočívání nedochází 

k jejich přílišnému sevření, ani mezi nimi nevzniká mezera (nejsou tedy pootevřeny).  

Dominantou ústní dutiny je jazyk. Jedná se o svalový orgán, jehož povrch je tvořen 

sliznicí s chuťovými pohárky. Klasicky dělíme jazyk na kořen, tělo a hrot. Hrot jazyka 

je jeho pohyblivá část. Uplatňuje se zejména při vyvozování jednotlivých hlásek. Hrot 

jazyka zvolna přechází do těla jazyka, které se spolu s kořenem jazyka uplatňuje 

především při polykání. 

V klidové poloze jazyk spočívá volně v ústní dutině. Hrot jazyka se lehce dotýká 

alveolárních výběžků a jeho tělo spočívá na tvrdém patře (Kittel, 1999). 

1.2 Hltan 

Další částí trávicí soustavy je hltan (farynx). Jedná se o svalovinovou trubici asi 

14 cm dlouhou táhnoucí se od báze lební až k šestému krčnímu obratli. Hltan tradičně 

dělíme na tři části: 

1. nosohltan (Pars nasalis pharyngis), 

2. ústní část hltanu (Pars oralis pharyngis), 

3. hrtanová část hltanu (Pars laryngea pharyngis). 

V procesu příjmu potravy jsou velmi důležité druhá a třetí část hltanu. Ústní část 

hltanu (orofarynx) je s dutinou ústní propojen pomocí hltanové úžiny. Hltan se 

významným způsobem podílí na mluvení a polykání (Hybášek, Vokurka, 2006; 

Dylevský, 2009). 
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1.3 Jícen 

Jícen, jakožto pokračování hltanu, je mu v mnoha ohledech podobný. Jedná se 

o svalovinovou trubici dlouhou asi 23-28 cm, která začíná v úrovni šestého krčního 

obratle a končí po průchodu bránicí. Jícen je tvořen svalovinou, přičemž v horní části se 

jedná o svalovinu příčně pruhovanou a v dolní části o svalovinu hladkou (tedy vůlí 

neovladatelnou). Ve středu jícnu se obě svaloviny mísí. Na vnitřní části jícnu se pak 

nachází sliznice. Průsvit jícnu je klidu asi 1,5 cm, při polykání se však přizpůsobuje 

soustu a zvětší se na 3-4 cm (Hybášek, Vokurka, 2006; Dylevský, 2009). 

1.4 Žaludek 

Dalším, v procesu příjmu potravy posledním, úsekem trávicího systému je 

žaludek. Jedná se o svalový vak uložený v levé polovině dutiny břišní (pod bránicí). 

Prázdný žaludek je asi 25 cm dlouhý a přibližně 5 cm široký. Naplněný žaludek 

dospělého člověka má objem zhruba 1-1,5 litru. 

Nejdůležitější funkcí žaludku je výsledné rozmělnění potravy a promísení se 

žaludečními šťávami, které nejen umožňují štěpení látek, ale současně také potravu 

desinfikují (Dylevský, 2009). 

 

  



13 

 

2. Smysly 

Člověk je obdařen pěti smysly, jsou jimi zrak, sluch, hmat, čich a chuť. Pomocí 

těchto smyslů poznává své okolí, orientuje se v něm a přijímá z něj informace.  

Téměř 80 % všech informací přijímáme zrakem. Zrak je nejdůležitějším 

smyslem umožňujícím příjem informací a nápodobu. Dalším velmi důležitým smyslem 

je sluch. Tento smysl umožňuje především rozvinutí verbální komunikace. Jedlička 

uvádí, že „sluch je jedním ze dvou smyslů, který je v mezilidské komunikaci 

nezastupitelný. Podle některých autorů přijímá člověk více informací sluchem než 

zrakem.“ (Jedlička, 2003, str. 439) Toto tvrzení může souviset s nemožností přerušení 

přísunu zvukových podnětů, jako je tomu u podnětů vizuálních (např. při zavření očí). 

Oba zmíněné smysly, jsou smysly distančními, nejsou tedy omezeny na bezprostřední 

blízkost. 

Zabýváme-li se smyslovým vnímáním osob s kombinovaným postižením, výše 

uvedené hodnoty často neplatí. Kombinované postižení s sebou v mnoha případech nese 

poruchu zrakového či sluchového vnímání. Proto se v dalším textu zaměříme na smysly, 

jež bývají intaktní společností často opomíjeny, přesto mohou být velice cenným 

a nenahraditelným zdrojem informací nejen pro ni, ale především pro osoby 

s kombinovaným postižením. 

2.1 Chuť 

Chuť patří spolu se zrakem, sluchem, čichem a hmatem mezi smysly, kterými 

jsou lidé vybaveni. Na rozdíl od zraku, sluchu a částečně i čichu, což jsou smysly 

distanční, tedy umožňují vnímání na větší vzdálenost, je chuť smyslem lokálním. 

Klasicky se rozlišují čtyři základní chutě – slaná, sladká, kyselá a hořká.  Novější zdroje 

uvádějí ještě pátou chuť umami (Šrámková, 2010). 

Chuťové receptory uložené v chuťových pohárcích na povrchu jazyka, tvrdého 

i měkkého patra a vnitřní části hltanu umožňují vnímat chemické látky ve formě 

kapaliny, nejčastěji rozpuštěné ve slinách nebo ve vodě. Chuť tedy řadíme mezi 

kontaktní smysly. 

Schopnost vnímat chutě má již plod in utero. Chuť je pro dítě po narození velmi 
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důležitým smyslem, jež mu umožnuje vnímat a komunikovat s nejbližším okolím, 

především s matkou. 

Chuť je velmi důležitým smyslem, který denně používáme. Přesto je třeba si 

uvědomit, že nemalá část dětí s postižením má s citlivostí úst, tedy i s vnímáním 

rozličných chutí, značné obtíže. Chceme-li dítěti představit jisté chuťové nuance, jeví se 

jako dobré nabízet nejprve jasné a silné podněty - pouze hořkou, kyselou, slanou či 

sladkou chuť (Stará, 1996). 

Poruchy chuti nazýváme dysgeuzie a jsou poměrně vzácné (Hybášek, Vokurka, 

2006). 

2.2 Čich 

Čich je velmi zajímavým a v minulosti značně opomíjeným smyslem. Na rozdíl 

od chuti, která umožňuje vnímat a rozeznávat chemické látky rozpuštěné ve slinách, 

čich můžeme definovat jako schopnost vnímat a rozlišovat chemické látky rozpuštěné 

v nosním hlenu. „Podnětem pro receptorové buňky jsou plynné molekuly sloučenin, 

které se na receptorových buňkách rozpouštějí ve vodě nebo v tucích“ (Friedlová, 2007, 

str. 125). Čichové receptory se nacházejí v čichové sliznici v horní části dutiny nosní 

poblíž nosní přepážky. 

Stejně jako chuť se i čich vytváří již v prenatálním období. Vůně hrají v našem 

životě poměrně důležitou roli, umožňují vyhnout se nákaze, upozorní nás na hrozící 

nebezpečí či se uplatňují v sexuálním chování (Květoňová, Šumníková, 2010). 

V prvních měsících života umožňují dítěti komunikaci a interakci s matkou (Vítková, 

2009). Je zřejmé, že se ve společnosti vyskytuje velká variabilita nejen vzhledem 

k tomu, jaké vůně vnímáme jako libé a které ne, ale současně i v kvalitě schopnosti 

vnímat a rozlišovat jednotlivé čichové podněty. 

V případě chuti a čichu se ukazuje více než u kterýchkoli jiných smyslů 

synergie, tedy určité ovlivňování či doplňování. Při příjmu potravy hraje stejně jako 

chuť i čich svou nezastupitelnou roli (Květoňová, Šumníková, 2010). 

Čich je ve speciálně pedagogické praxi považován za jeden z kompenzačních 

smyslů“ (Šumníková, 2009, str. 109). 
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Dysosmie neboli porucha čichu se vyskytuje např. u osob se syndromem 

CHARGE. 

2.3 Hmat 

Hmat stejně jako chuť řadíme mezi smysly kontaktní. Vnímání taktilních 

podnětů, tedy tlaku, bolesti, chladu a tepla, vpichu a vibrací umožňují receptory v kůži 

a některých sliznicích. Tyto receptory však nejsou v lidském těle rozmístěny se stejnou 

hustotou – nejméně jich je v oblasti zad, nejvíce naopak v konečcích prst či v oblasti 

úst.   

Hmat je tradičně vnímán jako kompenzační smysl především pro osoby se 

zrakovým postižením. V tomto ohledu je především brán zřetel na hmat situovaný 

v konečcích prstů. Přesto i orofaciální oblast poskytuje nejen osobám s kombinovaným 

postižením cenné informace o jejich bezprostředním okolí. Orofaciální oblast 

a především ústní dutina je jednou z nejcitlivějších částí lidského těla. První hmatové 

zkušenosti v oblasti úst datujeme již do 9. týdne intrauterinního vývoje, kdy si embryo 

vkládá do úst zárodek svá ruky. Tento akt je provázen sacími pohyby (Friedlová, 2007). 

Ve fyziologickém vývoji dítěte nastává období (začíná asi v 4. měsíci věku), kdy 

si dítě začíná dávat nejen své ruce, ale i hračky intenzivně do úst. Ústa se tak pro dítě 

stávají cenným zdrojem informací. Tyto aktivity jsou velmi důležité pro odstranění 

přecitlivělosti vůči hmatovým podnětům v orofaciální oblasti. Dále tyto činnosti 

napomáhají k tomu, „že přední část ústní dutiny je aktivována taktilkinestetickými 

vjemy“ (Stará, 1996, str. 60).  

Pokud z nějakého důvodu (např. somatické postižení) dítě tímto fyziologickým 

obdobím neprojde, hrozí u něj rozvinutí hypersenzibility orofaciální oblasti spojené 

s obtížemi v příjmu potravy. Je proto dobré dítěti nejen dovolit vkládání předmětů do 

úst (vždy dostatečně velkých, aby nehrozilo riziko aspirace), ale dítě se omezením 

hybnosti v této aktivitě podporovat (Stará, 1996). 
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3. Orální reflexy 

Reflex je základním funkčním prvkem nervové soustavy. Je to neměnná 

odpověď organismu na dráždění receptorů zprostředkovaná reflexním obloukem. 

Reflexní reakce „jsou nejjednodušší motorické způsoby chování. Jedná se o rychlé, 

stereotypní a mimovolní relace“ (Orth, 2009, str. 15). 

Dítě se rodí vybaveno množstvím vrozených (nebo také nepodmíněných) 

reflexů, které mu umožňují přežít. Reflexy spjaté s příjmem potravy (v té době 

zprostředkované skrze sání mateřského mléka) jsou reflexy sací, hledací, polykací, 

kousací a dávivý. Výše uvedené primární reflexy nyní blíže představíme. 

3.1 Sací reflex  

Sací reflex vzniká začátkem třetího měsíce interauterinního vývoje embrya. 

Podrážděním orofaciální oblasti embryo a pozdější fetus sají a následně polykají 

plodovou vodu. Odhaduje se, že v průběhu jednoho dne pozře až 450 ml plodové vody. 

Pohyby jazyka a aktivita tvářového komplexu vyvolají v ústech podtlak a tedy nasátí 

plodové vody, po narození mateřského mléka (Švekušová, Podracká, 2011). Je nezbytně 

nutný pro správný průběh kojení. Spolu s reflexem polykacím vytváří funkční jednotku. 

3.2 Polykací reflex 

Jak již bylo řečeno, polykací reflex je neoddělitelně spjat s reflexem sacím. 

Vzniká spolu se sacím reflexem v průběhu těhotenství. U novorozenců se objevuje do 

3 hodin po narození. Mechanismus sání a polykání probíhá následujícím způsobem. Po 

trojím (resp. čtverém) sání dítě reflexivně polkne.  

Sací i polykací reflex vyhasínají v období mezi 5. a 6. měsícem života dítěte. 

V důsledku nefyziologického průběhu těhotenství nebo porodu, nízké porodní 

váhy či genetických odchylek a závažných onemocnění může dojít porušení těchto 

životně důležitých procesů.  

3.3 Hledací reflex 

Dalším nepodmíněným reflexem je reflex hledací. Tento reflex je vyvolán 

podrážděním tváře nebo okolí úst novorozence. Odpovědí na toto podráždění bude 
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otáčení hlavy dítěte z jedné strany na druhou, otevření úst a vyplazení jazyka přes dolní 

alveolární oblouk.  

Tento reflex vyhasíná kolem 3. měsíce věku dítěte. 

3.4 Kousací reflex 

Kousací reflex je vyvolán podrážděním vnější části alveolárních oblouků. Čelisti 

se rytmickým způsobem pohybují, dochází k jejich otvírání a zavírání. 

Kousací reflex vyhasíná kolem 7. měsíce věku dítěte, kdy je nahrazen žvýkáním. 

3.5 Dávivý reflex 

Posledním z výše zmíněných reflexů je reflex dávivý. Na rozdíl od ostatních 

orálních reflexů nevyhasíná, ale přetrvává v pozměněné formě celý život. Dávivý reflex 

zastává především funkci ochranou. 

U kojence je dávivý reflex vyvolán podrážděním v první třetině jazyka. 

S přibývajícím věkem se dráždivá oblast posouvá směrem ke kořenu jazyka.  

3.6 Patologie orálních reflexů 

Stejně jako porušení ve smyslu nedostatečnosti nebo úplného chybějí orálních 

reflexů je i jejich nefyziologické přetrvávání velmi závažným problémem, neboť do 

značné míry narušují formování správných návyků při příjmu potravy (Stará, 1996). 

Sací a polykací reflex umožňují dítěti hned po narození jednu z důležitých 

složek adaptace na vnější podmínky a to přechod na orální stravu. Pokud však kolem 

šesti měsíců věku dítěte nejsou reflexní pohyby jazyka nahrazeny pohyby jazyka 

směřující vzhůru k tvrdému patru, velmi to stíží následné osvojování fyziologických 

stravovacích návyků. Stejně je tomu u přetrvávajícího dentálně-labiálního polykání 

(Kittel, 1999). 

Obdobně není-li nahrazeno reflexní kousání vědomím žvýkáním, přetrvává 

u dětí s kombinovaným postižením tzv. tonický kousací reflex. Při podráždění rtů 

a čelistí např. při krmení lžičkou pak dítě silně zkousne, což značně ztěžuje další 

podávání potravy. V případě krmení plastovou lžičkou hrozí její rozkousnutí a poranění 

ústní dutiny dítěte. Tonický kousací reflex současně znesnadňuje a v některých 
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případech zcela znemožňuje i péči o chrup (Švekušová, Podracká, 2011). 

Nedojde-li k posunutí dráždivé oblasti vyvolávající dávivý reflex ke kořenu 

jazyka, zůstávají ústa velmi citlivá, což do značné míry stěžuje další příjem potravy. 

Jedním z ukazatelů hypersenzitivity orofaciální oblasti je právě snadno vyvolatelný 

dávivý reflex.   
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4. Fyziologie příjmu potravy 

Všechny výše popsané reflexy usnadňují adaptaci novorozence na podmínky 

okolního prostředí a pomáhají mu v době, kdy jeho nervový systém není připraven na 

vědomý příjem potravy. Některé uvedené podmíněné reflexy týkající se příjmu potravy 

postupně slábnou a k jejich úplnému vyhasnutí dochází u fyziologického kojence od 

druhého do šestého měsíce věku dítěte.  U jiných (např. polykací reflex) nedochází 

k vyhasnutí, ale podstatným změnám (bod vyvolávající polykací reflex se posouvá dále 

do zadní části ústní dutiny ke kořenu jazyka).  Pokud k tomuto vymizení nedojde, dítě 

nezačne potravu přijímat vědomě – příjem potravy bude probíhat i nadále na reflexní 

bázi. 

4.1 Sání 

V současné době je v odborné i populární literatuře zdůrazňován význam kojení. 

„Kojení má blahodárné účinky na všestranný rozvoj kojence nejenom z pohledu 

psychologického a lékařského, ale i z hlediska vědeckého názoru na výživu, a je-li 

správně prováděno, také na jeho orofacialitu: Správně prováděné kojení je tou nejlepší 

prevencí proti nepříznivému orofaciálnímu vývoji“ (Kittel, 1999, str. 34). 

Při sání z prsu se rty plně přimykají na k dvorci prsní bradavky, čímž uzavírají 

ústní otvor. Pohyby jazyka je prsní bradavka tažena a následně přitištěna na tvrdé patro. 

Pohyby jazyka spolu s tvářovým mechanismem vytvoří v ústní dutině dítěte podtlak, 

což vyvolá sání. Pohyby jazyka při kojení napomáhají dítěti k přechodu od dentálně-

labiálního polykání. (Kittel, 1999; Castello Morales, 2006). 

Pro správnou aktivaci orofaciálního komplexu je rozhodujících prvních šest 

měsíců života dítěte. Kojení je však doporučováno po dobu 24 měsíců (Kittel, 1999; 

Fendrychová, 2011). 

Alternativou kojení je krmení dítěte z lahve pomocí savičky. Přestože lahve na 

krmení dětí znali již staří Egypťané a Římané, kojenecké lahve, které známe dnes, se 

začaly vyrábět až ve dvacátých letech 20. století v USA, u nás pak o tři desítky let 

později. I vývoj saviček prošel mnoha etapami a změnami, od kravských struků 

a saviček z kůže přes gumové savičky různých tvarů, až do dnešní podoby saviček ze 

silikonu. Přestože je na trhu nepřeberné množství různě tvarovaných saviček, má ve 
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většině případů sání z lahve jinou fyziologii než sání z prsu a může vést k obtížím nejen 

v artikulaci, ale i v příjmu potravy (Kittel, 1999; Castello Morales, 2006; Fendrychová, 

2011). 

4.2 Polykání 

Polykání je složitý proces, který slouží k přemístění potravy z úst (skrze hltan 

a jícen) do žaludku, a který není do současné doby zcela prozkoumán. Tento proces lze 

rozdělit podle různých kritérií na dílčí fáze. Při polykání tedy definujeme část volní 

a část automatickou (nebo také nepřerušitelnou). Jak již název napovídá, ve fázi volní se 

jedná o vědomou, tedy vůlí ovlivnitelnou akci, oproti fázi automatické, které má 

reflexní charakter. 

Častěji se používá dělení procesu polykání podle Mogandia a Heurmana do tří 

částí na základě místa v trávicí trubici, ve kterém se sousto v danou chvíli nachází 

(Hybášek, Vokurka, 2006; Castillo Morales, 2006). Definujeme pak tyto fáze polykání: 

 orální (ústní) fáze, 

 faryngální (hltanová) fáze, 

 ezofageální (jícnová) fáze. 

V současné době se k výše uvedeným fázím stále častěji připojuje fáze přípravná 

(Kalfussová, 2003). 

Jednotlivé fáze polykání podrobněji představíme v následujícím textu.  

Přípravná fáze polykání v sobě zahrnuje veškerý senzomotorický průběh 

odkousávání sousta, jeho rozžvýkání a promísení se slinami. Dále v přípravné fázi 

nalezneme příjem informací o barvě, struktuře, konzistenci, vůni a struktuře pokrmu, jež 

nám zprostředkují naše smysly. Posledním, avšak neméně důležitým aspektem, je 

způsob, jakým bude potrava podávána. Je velice důležité neopomíjet tuto fázi 

především u osob s těžkým postižením, které přijímají potravu asistovaně – jsou krmeny 

lžící, rozmixovanou stravou pomocí savičky, nasogastrickou sondou nebo PEGem 

(perkutánní endoskopická gastrostomie). V konceptu bazální stimulace se stravování 

věnuje značná pozornost např. prostřednictvím asistované lžíce nebo podáním malého 

množství oblíbeného jídla (aby nedošlo k aspiraci) před začátkem krmení pomocí 
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nasogastrické sondy nebo PEGu. Někteří autoři (např. Hybášek, Vokurka, 2006) 

přípravnou fázi nezahrnují do procesu polykání zřejmě z důvodu, že v přípravné fázi 

o tento samotný akt nejedná. Přípravná fáze však značně ovlivňuje (kladně i záporně) 

následující etapy polykání, proto považujeme za vhodné ji zde zmínit. 

Další etapou polykání je fáze ústní. Jak už název napovídá, probíhá v ústní 

dutině, kde dochází k posouvání již dříve rozžvýkaného sousta do zadní části úst přes 

hřbet jazyka až k jeho kořeni a dále přes hltanovou úžinu do hltanu. Orální fáze je na 

rozdíl od fáze přípravné velmi krátká, v průměru trvá 1 až 2 sekundy. Rozžvýkané 

a prosliněné sousto se přesouvá z prostoru za horními řezáky. Zvednutím měkkého patra 

dojde k uzavření otvoru k nosohltanu a následně k nosním dírkám. Polykací reflex je 

tímto spuštěn. 

V pořadí třetí etapa polykání – fáze hltanová – je již zcela reflexního charakteru. 

Klíčovým úkonem faryngální fáze polykání je uzavření všech dýchacích cest, tedy ústní 

a nosní dutiny a hrtanu. Na začátku hltanové fáze polykání se sousto nachází (po 

průchodu hltanovou úžinou) v horní části hltanu – v orofarynxu. Pomocí kořene jazyka, 

hrtanové příklopky (epiglottis) a hlasových štěrbin dojde k uzavření dýchacích cest.  

Hltanová fáze polykání končí přechodem sousta z kaudální části hltanu do jícnu, 

uvolněním měkkého patra a hrtanu a uvolněním dýchacích cest. 

Poslední fáze polykání se nazývá jícnová. Tato fáze začíná vstupem sousta 

z hypofarynxu do jícnu a končí vstupem sousta do žaludku. Před vlastním popisem 

konečné etapy polykání je dobré nastínit klidové stavy horního a dolního svěrače jícnu. 

V klidovém stavu je horní svěrač jícnu uzavřen, aby nedocházelo k průniku vzduchu do 

jícnu. V průběhu polykání je však tento svěrač otevřen krátce před tím, než vstoupí 

sousto do hltanové úžiny a zůstává otevřen po celou dobu, dokud nevstoupí sousto do 

jícnu. Po vstupu sousta do jícnu je jeho horní svěrač opět uzavřen. Podobně jako horní 

svěrač jícnu je i dolní svěrač jícnu v klidovém stavu uzavřen, aby nedocházelo 

k pronikání žaludečních šťáv do jícnu. V průběhu polykání se svěrač na krátkou dobu 

(asi 2 sekund) v důsledku tlaku sousta na stěnu jícnu otevře, čímž umožní vstup sousta 

do žaludku (Kalfussová, 2003; Castillo Morales, 2006). 
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4.3 Žvýkání 

Dalším důležitým prvkem stravování je proces žvýkání. Tento složitý 

mechanismus se dělí do čtyř fází. 

První z těchto etap je přibližovací fáze. Jak název napovídá, přibližovací fáze 

žvýkání popisuje způsob, jakým se potrava přibližuje k ústům. Je zřejmé, že tento 

proces je ovlivněn nejen strukturou přijímané potravy, ale do značné míry 

i sociokulturními zvyky (např. používání příboru, jídelních hůlek apod.). 

Fáze uchopení je charakterizována poklesem dolní čelisti. Míra poklesu se řídí 

vlastnostmi potravy, především její velikosti. Rty se otevírají (opět v závislosti na 

velikosti potravy) a připravují na uchopení potravy. 

Další fáze se nazývá incizní. Jedná se o proces samotného ukousnutí sousta. 

Potrava je na počátku této fáze fixována kruhovým svěračem ústním a současně je 

v kontaktu s horními i dolními řezáky. Poklesem dolní čelisti dochází k napnutí jejích 

zvedačů a tím jsou přes trojklaný nerv kontrahovány svaly ovlivňující zvedání dolní 

čelisti, což vede k odkousnutí sousta řezáky. 

Poslední etapu procesu žvýkání nazýváme triturační neboli rozmělňovací fází. 

Jak název napovídá, jde o složitý mechanismus, kterým se pohyby jazyka a tváří 

posouvá sousto ústní dutinou. Současně je pohybem dolní čelisti drceno 

a rozmělňováno žvýkacími plochami třenových zubů a stoliček. Dále v této fázi dochází 

také k důkladnému proslinění potravy, čímž také končí proces žvýkání (Castillo 

Morales, 2006). 
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5. Kombinované postižení  

Termín kombinované postižení je v současné době skloňován ve všech pádech 

odbornou i laickou veřejností. Tento termín v sobě zahrnuje široké spektrum druhů 

i stupňů postižení osob různého věku, pohlaví, rasy i etnické příslušnosti. V takto velice 

rozsáhlé a vnitřně různorodé skupině je jasné vymezení kombinovaného postižení velmi 

nelehký úkol. V domácí literatuře lze kromě termínu kombinované postižení nalézt 

různé termíny jako těžké postižení, postižení více vadami, těžké psychomotorická 

retardace, vícenásobné postižení, sdružené defekty, hluboké postižení nebo 

kombinované vady (Ludíková, 2005; Vítková, 2006). Zahraniční zdroje pak uvádí 

multiple handicap, multiple disabilities, severe disabilities, schwerstbehindert či 

schwerstmehrfachbehinderung (Opatřilová, 2003; Ludíková, 2005). Tyto termín však 

v mnoha případech popisují to samé, tedy osoby, jejichž vnímání světa a možnost 

interakce s ním je značně omezena.  

Dlouhou dobu byly osoby trpící kombinovaným postižením vytěsňovány nejen 

na okraj společnosti, ale také na okraj zájmu speciální pedagogiky. Obor speciální 

pedagogiky zabývající se výchovou a vzděláváním osob s kombinovaným postižením je 

tedy poměrně mladý a jeho teoretická i praktická východiska nejsou stále uspokojivě 

prozkoumána. (Ludíková, 2005)  

Defektologický slovník mluví o kombinovaných vadách v případě, že „jedinec je 

postižen současně dvěma nebo více vadami„ (Defektologický slovník, 1984, str. 181). 

Dříve byla péče o osoby postižené dvěma nebo více vadami realizována vzhledem 

k jednomu – nejzávažnějšímu, tzv. primárnímu postižení. Omezení plynoucí 

z přítomnosti dalších vad byla pochopitelně reflektována, přesto byla péče prvotně 

odvozována od nejmarkantnější (nejzávažnější) vady.  Sovák chápe kombinované 

postižení jako sloučení, tedy pouhý součet několika postižení u jedné osoby, která 

zásadním způsobem ovlivňují kvalitu jejího života. Tento přístup je nazýván teorií 

primárního a sekundárního defektu (Sovák, 1986). 

 Přelom v tomto směru nastal  koncem osmdesátých a především pak 

v devadesátých létech 20. století v důsledku změny paradigmatu speciální pedagogiky, 

kdy se začíná k problematice kombinovaného postižení přistupovat jako k samostatné 

nosologické jednotce, která v žádném případě neznamená pouze jakýsi součet 
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jednotlivých vad, ale vytváří zcela svébytnou a jedinečnou entitu (Ludíková, 2005). 

V tomto smyslu je tento termín používán v této bakalářské práci. 

Podobně jako ke kterémukoli jinému postižení, je možné přistupovat 

i k postižení kombinovanému z pohledu medicínského a sociálního. Medicínský pohled 

se snaží definovat druh a stupeň postižení, je tedy založen na funkčním limitu 

a patologii. Tento přístup přinášel ve své době (jeho počátky sahají do 18. století) 

nesporné výhody, především v určité uchopitelnosti a přehlednosti, kterou do 

problematiky vnesl, bylo díky němu možno rozvinout v mnoha případech velmi kvalitní 

a propracovanou diagnostiku či zjistit příčinu postižení. Kromě zmíněných benefitů se 

zde objevují ale značná negativa, především v oblasti segregace, paternalistického 

přístupu a prohlubování závislosti. Ve speciální pedagogice se proto od čistě 

medicínského pojetí postižení ustoupilo k běžněji používanému přístupu sociálnímu. 

Ten se nesnaží oproti pojetí medicínskému postižení nějakým způsobem kategorizovat, 

nenahlíží na osobu s postižením pouze v rámci jeho omezení, ale spíše se snaží 

postihnout tuto osobu z pozice holismu. Sociální pohled na postižení se nesnaží pouze 

popsat čeho je osoba s postižením schopna dosáhnout a co jí její vada znemožňuje dělat, 

vnímat, cítit, prožívat či zpracovat, klade si spíše otázky, do jaké míry je zneschopňující 

či omezující pouhá přítomnost postižení a do jaké míry je postižení důsledkem vlivu 

stran společnosti. Novější pojetí postižení se tedy snaží spíše upravit vnější podmínky 

osob s kombinovaným postižením. Nezabývá se pouze reedukací, rehabilitací či 

kompenzací (tedy úpravou vnitřních podmínek člověka), ale usiluje o odstranění 

diskriminace, diskvalifikace, předpojatosti a dalších sociálních bariér. Cíl speciálně 

pedagogické intervence pak vidíme v největším možném rozvoji osobnosti každého 

jedince s kombinovaným postižením, spolu s jeho co možná největší integrací do 

intaktní společnosti - ve spokojeném a plnohodnotném životě člověka bez ohledu na 

jeho postižení (Ludíková, 2005, Šiška, 2005). 

Je tedy zřejmé, že vytvoření obecné definice kombinovaného postižení je velmi 

náročným úkolem. Každý autor svým pojetím vyzdvihne jinou sféru života a různé 

definice jsou použity k různým účelům. Pro příklad uvedeme definici pro potřeby 

Ministerstva školství, mládeže a tělovýchovy ČR. Věstník MŠMT č. 8 z roku 1997 

definuje kombinované postižení následovně: „Za postižené více vadami se považuje 
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dítě, respektive žák postižený současně dvěma nebo více na sobě kauzálně nezávislými 

druhy postižení, z nichž každé by jej vzhledem k hloubce a důsledkům opravňovalo 

k zařazení do speciální školy příslušného typu. Za provedení speciálně pedagogické 

diagnostiky odpovídá speciální pedagogické centrum,  případně pedagogicko-

psychologická poradna, zařazené do sítě škol, předškolních a školských zařízení MŠMT 

ČR“ (Věstník MŠMT č. 8/1997 č.j. 25 602/1997-22). 

Jak je uvedeno výše, osoby s kombinovaným postižením tvoří značně 

nesourodou skupinu. Podobně i příčiny vzniku kombinovaného postižení jsou velmi 

různorodé, přesto mezi nimi lze najít jisté schody. Mezi nejčastěji uváděné faktory 

ovlivňující vznik kombinovaného postižení patří genetické vlivy, chromozomální 

aberace, infekce a intoxikace matky v průběhu těhotenství, vývojové poruchy, 

onemocnění či poškození centrální nervové soustavy, dále metabolické poruchy 

a traumata (Ludíková, 2005). 

Ve snaze doložit, že kombinované postižení v sobě zahrnuje velmi pestrou 

a nesourodou skupinu postižení, v  následujících kapitolách popíšeme dva dobře známé 

a  poměrně časté diagnózy (Selikowitz, 2005; Kraus, 2011) vedoucí ke kombinovanému 

postižení (Mozková obrna, Downův syndrom) a dvě méně známá a podstatně méně 

častá, přesto velmi zajímavá onemocnění (Edwardsův syndrom, Syndrom kaudální 

regrese). 

Výběr diagnóz byl částečně ovlivněn jejich výskytem v kazuistikách (Mozková 

obrna, Syndrom kaudální regrese). Zbylé dvě (Downův syndrom, Edwardsův syndrom) 

byly zvoleny především vzhledem k souvislosti s tématem práce. 

Každá z výše uvedených diagnóz s sebou nese jisté a velmi specifické obtíže ve 

stravování. U Downova syndromu je to např. gotické patro, které značně ztěžuje sání, 

nedostatečný retní uzávěr či hypotonie orofaciální oblasti. Edwardsův syndrom oproti 

tomu často provází orofaciální rozštěpy, které ne vždy mohou být (vzhledem ke stavu 

kardiovaskulárního systému) chirurgicky korigovány, dále se zde často vyskytují 

problémy s polykáním. V případě syndromu kaudální regrese je většinou možné řešit 

orofaciální rozštěpy operativně, přesto zde nacházíme např. problémy se žvýkáním, 

či  hyposenzitivitu orofaciální oblasti. Mozková obrna skýtá celou plejádu problémů 

spojených s příjmem potravy v závislosti na formě a tíži postižení, které se nutně 
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promítají také do příjmu potravy. Proto se jeví vhodné volit pro účely bakalářské práce 

právě tyto diagnózy.  
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6. Mozková obrna 

6.1 Etiologie 

Jako první se začal tímto fenoménem zabývat koncem padesátých let 19. století 

britský lékař (porodník) James Little. Mezi odbornou i laickou veřejností se tedy brzy 

vžilo označení Littleova choroba (Lesný, 1959). V našem prostředí se první zmínky 

o dětské mozkové obrně objevují zásluhou Antonína Heverocha a Ladislava Haškovce 

na přelomu 19. a 20. století. Velký význam v této oblasti měl především výzkum Ivana 

Lesného, který položil základy, na nichž staví nejen lékaři, ale i speciální pedagogové či 

rehabilitační pracovníci dodnes. 

  V souladu s poslední aktualizací Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10) 

G80 však dochází ke změně názvu. Název Dětská mozková obrna je nahrazen termínem 

Mozková obrna (Daňková, 2009). 

V současné literatuře se můžeme dále setkat s označením infantilní cerebrální 

paréza, centrální koordinační porucha či centrální tonusová porucha (Vítková, 2006), 

zahraniční zdroje pak mluví o cerebral phalcy (Finnie, 1968),  Infantile Zerebralparese, 

Zerebraler Kinderlähmung či Infantiler Paralyse (Ferrari, 1998). 

Definice mozkové obrny (dále také pod zkratkou MO) se podobně jako u jiných 

závažných onemocnění postupem času vyvíjela na základě vědeckých, především 

medicínských a speciálně pedagogických, objevů. Lesný (Lesný, Špitz, 1989, str. 9) 

charakterizuje mozkovou obrnu jako „raně vzniklé poškození mozku (před porodem, za 

porodu nebo krátce po něm), projevující se převážně v poruchách hybnosti a vývoje 

hybnosti.“ 

Další definici MO uvádí Renotiérová (Renotiérová, 2002, str. 34), která ji 

definuje jako „poruchu hybnosti a vývoje hybnosti na základě raného poškození mozku 

před porodem, při porodu nebo v nejranějším dětství (nejčastěji je vznik limitován 

věkem 1 roku).“ 

Nejnovější a v současné době zřejmě nejpoužívanější definice MO pochází od 

Josefa Krause, který ve svém díle (Kraus, 2005, str. 67) uvádí, že dětská mozková obrna 

je trvalé, nikoli však neměnné postižení postury a hybnosti. Je následkem 
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neprogresivního defektu nebo leze nezralého mozku. 

Je dobré vyzdvihnout, že mozková obrna nepředstavuje jednu nemoc 

s jednotnými projevy, jež by byly způsobeny jedinou příčinou. Stejně jako je různorodé 

spektrum projevů MO, je i velmi široká škála příčin, které k tomuto mnohdy závažnému 

postižení vedou. Všechny příčiny vzniku MO nejsou dosud zcela známy. Jankovský 

uvádí, že u 20-30 % případů je etiologie stále nejasná (Jankovský, 2001, str. 34). Příčiny 

či faktory podílející se na vzniku mozkové obrny, které v současnosti známy jsou, 

dělíme do tří skupin dle doby jejich vzniku.  

Mezi prenatální faktory (tedy faktory podílející se na vzniku MO již v průběhu 

těhotenství, tedy in utero) řadíme infekce matky v průběhu těhotenství, 

Rh inkompatibilitu, mnohočetná těhotenství, hypertenze matky v těhotenství či její 

intoxikace (např. v případě závislosti na alkoholu) atd. 

Velkou skupinu tvoří i faktory perinatální, působící v období porodu, krátce před 

ním a krátce po něm.  Patří mezi ně v první řadě předčasný porod (a s ním související 

značná nezralost dětského organismu, špatná poporodní adaptace i nízká porodní 

hmotnost) a nedostatek kyslíku v mozku případně poranění hlavy (mozku) během 

porodu. Další častou příčinou může být infekce dítěte či těžší případy novorozenecké 

žloutenky. 

Mezi časně či raně postnatální faktory ovlivňující vznik mozkové obrny řadíme 

především mozkové infekce (např. meningitida, encefalitida) a poranění hlavy, 

v důsledku pádů či dopravních nehod (Jankovský, 2001; Kraus, 2005). 

Často se výše uvedené faktory nevyskytují samostatně, ale v různých 

kombinacích, jednotlivé faktory se navzájem ovlivňují a výsledné působení na 

organismus se tím násobí. 

6.2 Klasifikace mozkové obrny 

Mozkovou obrnu je možné klasifikovat dle nejrůznějších kritérií. Tradičně se 

MO rozděluje dle anatomické topografie postižení na monoparetickou, hemiparetickou, 

diparetickou a kvadruparetickou formu.  

Dalším možným kritériem pro klasifikaci mozkové obrny je patofyziologický 
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typ této hybné poruchy. Na jeho základě dělíme formy mozkové obrna na spastické 

a nespastické, mezi něž řadíme ataxii, hypotonii, dystonii (Kraus, 2005). 

Výše uvedená dělení jsou nezbytná pro stanovení diagnózy i léčebného plánu. 

Pro potřeby speciální pedagogiky se však jeví jako výhodnější dělení na základě 

funkčního hodnocení GMFCS či MACS.  

GMFCS (Gross Motor Function Clasification System) čili systém klasifikace 

hrubé motoriky dělí MO do pěti stupňů na základě jejich aktuální samostatné hybnosti. 

Důraz je kladen nejen na aktuálnost situace, ale na skutečné schopnosti dítěte a na věci, 

které skutečně dělá. Stěžejní je v GMFCS sed, způsob přesunů a lokomoce. Do stupně I 

řadíme osoby s MO, jež chodí bez omezení. Osoby spadající do stupně II chodí na kratší 

vzdálenosti bez omezení, ale na delší přesuny potřebuje lokomočními prostředky 

(chodítka, francouzské hole, kozičky atd.) či se přepravuje na vozíku. Stupeň III je 

charakterizován chůzí s lokomočními prostředky i na kratší vzdálenosti. Stupeň IV 

představuje osoby, jež na většinu přesunů využívají vozík. Jedná-li se o vozík 

elektrický, jsou schopny jej samy ovládat. Stupeň V zahrnuje osoby využívající pro 

veškeré přesuny vozík a v případě vozíku elektrického jsou jej schopny ovládat pouze 

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

MACS (Manual Ability Classification System) neboli test manuálních 

schopností se více než na hrubou motoriku zaměřuje na funkci horních končetin a jejich 

využití pro manipulaci s předměty denní potřeby. Opět je zde kladen důraz na aktuální 

situaci a skutečné činnosti, které osoby trpící mozkovou obrnou vykonávají. MACS 

podobně jako GMFCS dělí MO do pěti stupňů. Do stupně I řadíme osoby s MO, jež 

mají jen minimální obtíže v manipulaci s předměty denní potřeby. Drobné těžkosti se 

objevují pouze v případě drobných či naopak těžších předmětů. Stupeň II v sobě 

zahrnuje osoby trpící mozkovou obrnou, které zvládnou manipulovat s většinou 

předmětů denní potřeby, ale kvalita či rychlost této manipulace je snížena. Pod stupněm 

III rozumíme skupinu osob, které mají obtíže s manipulací s předměty denní potřeby 

a vyžadují asistenci či modifikaci činnosti. Stupeň IV představuje osoby, jež jsou 

schopny provádět některé dílčí úkony, přesto potřebují trvalou pomoc. Osoby spadající 

do stupně V vyžadují rozsáhlou a prakticky nepřetržitou asistenci. Schopnost provádět 

i jednoduché činnosti je u nich značně omezena (Elisson, Krumlinde-Sundholm, 
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Rösbald, Beckung, Arner, Öhrvall, Rosenbaum, 2006). 

6.3 Incidence 

Kraus (Kraus, 2005, str. 68) uvádí výskyt MO v rozmezí 1,5:1000 až 2,5:1000 

živě narozených dětí. Současně také poukazuje na určitou stagnaci těchto čísel. Může se 

zdát, že případů MO přibývá, je třeba však brát v úvahu i pokrok v oblasti diagnostiky 

a změny definice. Na tomto místě je současně třeba upozornit, že ne všechny formy MO 

jsou v populaci obsaženy stejnou měrou.  

Nejčastěji se vyskytují formy diparetické (0,79:1000) a hemiparetické 

(0,59:1000), dále pak dyskinetické formy spolu s formou kvadraparetickou (obě po 

0,13:1000).  

6.4 Přidružené problémy 

Mozková obrna se neprojevuje pouze jako postižení hybnosti či postury. MO 

s sebou nese mnoho možných komplikací, které z ní činí velmi širokou a nesourodou 

skupinu kombinovaných postižení. Nejčastější poruchy doprovázející mozkovou obrnu 

nastíníme v dalším textu. 

Častým přidruženým postižením, jež provází výskyt mozkové obrny je snížení 

intelektových schopností čili mentální retardace. Zoban (Zoban, 2005, str. 63) uvádí, že 

tento problém se týká až 60 % všech osob trpících MO. Klasifikaci mentální retardace 

přebíráme z Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10). Světová zdravotnická 

organizace (WHO) tedy dělí mentální retardaci následujícím způsobem: 

 F70 lehká mentální retardace (IQ 50-69),  

 F71 středně těžká mentální retardace (IQ 35-49),  

 F72 těžká mentální retardace (IQ 20-34), 

 F73 hluboká mentální retardace (IQ pod 20) 

 F78 jiná mentální retardace  

 F79 nespecifikovaná mentální retardace  

Mentální schopnosti jsou sníženy především u hypotonické formy MO. Se 

zvýšeným výskytem mentální retardace se také setkáváme u formy kvadruparézní. 

Nejméně se naopak objevuje u dyskinetické a hemiparetické formy (Jankovský, 2001; 

Klenková, 2006). 
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Další častou komplikací mozkové obrny je epilepsie. Toto záchvatovité 

onemocnění se nejvíce vyskytuje opět u hypotonických a kvadruparetických forem MO. 

Literatura uvádí výskyt epilepsie u  30-50 % osob trpících mozkovou obrnou. Přes 

velkou snahu lékařů a mnoho diagnostických a výzkumných pokroků zůstává stále 

20-40 % epilepsie farmakorezistentní, není ji tedy možné korigovat antiepileptiky 

(Jankovský, 2001, str. 37). 

U osob trpících mozkovou obrnou se velmi často setkáváme se smyslovými 

poruchami. Jedná se především o poruchy zrakové, méně pak o vady sluchové. Zrakové 

vady postihují 37,5-50 % osob s MO (Klenková, 2006, str. 187). Mezi zrakové vady 

spojované často s mozkovou obrnou patří v první řadě strabismus (ať už se jedná 

o šilhání konvergentní či divergentní) a amblyopie, dále nystagmus (což jsou rychlé 

mimovolné pohyby očí), refrakční vady či výpadky zorného pole. Výjimkou není ani 

slabozrakost, zbytky zraku či slepota. Poruchy sluchu nejsou tak časté jako poruchy 

zraku, přesto se vyskytují přibližně u 20 % případů MO. Poškození sluchu se vyskytuje 

především u dyskinetické formy MO. 

Velkým problémem se jeví také častý výskyt narušené komunikační schopnosti. 

Téměř 75 % osob trpících mozkovou obrnou má narušenou komunikační schopnost. 

Obtíže v řeči jsou různého druhu, charakteru i závažnosti. U osob trpících MO se 

vyskytují problémy s artikulací (od lehkých až po úplnou neschopnost artikulovat), 

vývojová dysfázie a další. Vývoj řeči je u lehčích forem opožděný, u těžších dochází 

k jeho omezení.  

Odhaduje se, že až 85-90 % osob s MO trpí obtížemi při příjmu potravy 

(Švekušová, Podracká, 2011). Jako další obtíže spojené s mozkovou obrnou zmíníme 

hypersenzitivitu či hyposenzitivitu  orofaciální oblasti či problémy se sáním, žvýkáním 

a polykání, gastoresofageální reflux a další (Kraus, 2005; Klenková, 2006). 
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7. Downův syndrom 

7.1 Etiologie 

Označení Downův syndrom se používá pro numerickou chromozonální aberaci, 

přesněji trisomii 21. chromozomu (karyopyt je tedy 47XX+21 či 47XY+21).  

Již v průběhu 13. - 14. týdne je možné jej odhalit pomocí ultrazvukového 

screeningu, přesněji pomocí měření nuchální translucence. Nejčastěji po ukončení 

16. týdnu těhotenství podstupuje žena tzv. triple test. Jak už název napovídá, jedná se 

o test krve, který určuje hodnoty tří látek - alfafetoproteinu, chorigonadotropinu 

a estriolu. Triple test je součástí běžného screeningu na vrozené vývojové vady. 

Hodnoty výše zmíněných látek, spolu s věkem ženy a dědičným predispozicím 

k určitým onemocněním udávají velikost rizika výskytu vrozených vývojových vad 

(např. rozštěpy neurální trubice, Downův syndrom, Patauův syndrom, Edwardsův 

syndrom či poruchy vývoje trávicího systému). V případě pozitivního screeningu je 

budoucím rodičům doporučeno podstoupit jedno z invazivních vyšetření (odběr plodové 

vody, odběr choriových klků či kordocentéza) (Čech, Maršál, Srp a kol., 2006). 

Zahraniční literatura uvádí, že se výskyt Downova syndromu pohybuje mezi 

1:600 (Dąmska, Wiśniewski, 1999, str. 192) a 1:700 (O‘Rourke, Wlash, Fuster a kol., 

2010, str. 45) narozených dětí. Tato čísla mohou být poněkud skreslující, neboť 

v důsledku zkvalitnění prenatální diagnostiky, je velká část těhotenství s Downovým 

syndromem uměle ukončena. Dąmska a Wiśniewski uvádějí v této souvislosti, že až 

70 % těhotenství, u nichž je diagnostikován Downův syndrom, je uměle ukončeno 

(Dąmska, Wiśniewski, 1999, str. 192). 

Domácí zdroje se přiklání k výskytu asi 1:1500 narozených dětí (Downův 

syndrom: Charakteristika Downova syndromu, 2009). 

Výzkumy ukazují, že jedním z rozhodujících vlivů, jež se podílí na vzniku 

Downova syndromu, je věk matky. Zatímco riziko výskytu Downova syndromu 

u pětadvacetileté matky je 1:1200, u matky pětatřicetileté je to již 1:350 a v případě 

pětačtyřicetileté matky dokonce 1:40 (Selikowitz, 2005). 

Jak již bylo řečeno, Downův syndrom řadíme mezi numerické chromozomální 
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aberace. U Downova syndromu definujeme čtyř základní formy na základě výskytu 

třetího chromozomu 21. MKN-10 dělí Downův syndrom na meiotickou nondisjunkci 

(Q90.0), mozaikovou formu (Q90.1), translokaci (Q90.2) a nespecifikovaný Downův 

syndrom (Q90.9). 

 Meiotická nondisjunkce  chromosomu 21 nebo jinak trizomie 21. chromozomu 

je nejčastější forma Downova syndromu. Literatura jí přiřazuje 95 % všech případů 

Downova syndromu. K této genetické aberaci dochází již při vzniku vajíčka či spermie. 

Při jejich vzniku dochází ve vaječnících či varlatech ke vzniku haploidní (pohlavní 

buňky) meiotickým čili redukčním buněčným dělením. Pokud dojde k nondisjunkci, 

tedy neoddělení 21.  chromózomu z původní buňky, zůstávají v nové nyní už pohlavní 

buňce chromozomy 21 dva. Při splynutí této pohlavní buňky dochází zřejmě k trizomii 

21. chromozomu a tedy vzniku Downova syndromu. Nejvýznamnějším faktorem pro 

vznik meiotické nondisjunkce se ukazuje být věk matky.  

Mozaiková forma Downova syndromu vzniká jiným způsobem než maiotická 

nondisjunkce. V tomto případě jak spermie, tak vajíčko mají pouze jeden chromozom 

21. Ke chromozomální aberaci dochází až při dělení buněk embrya. Osoby trpící 

mozaikovou formou Downova syndromu pak mají v některých buňkách těla 

chromozomy 21 dva, v jiných naopak tři. V důsledku čehož se u nich fyzické 

i psychický příznaky typické pro Downův syndrom vyskytují v menší míře. Mozaiková 

forma se vyskytuje asi u 1 % všech případů Downova syndromu.  

Translokace se vyskytuje asi u 4 % všech případů Downova syndromu. V tomto 

případě není příčinou obtíží nadbytečnost celého chromozomu 21, ale pouze jeho části, 

která je navázána na jiný chromozom. Tento jev se nazývá translokací (Selikowitz, 

2005). 

7.2 Klinické příznaky  

Pro osoby trpící Downovým syndromem je charakteristický menší vzrůst (ženy 

dorůstají výšky 135-152 cm, muži 147-162 cm), podsaditá postava s kratšími 

a mohutnějšími končetinami, silný krk s nadbytkem kůže, kolmá kožní řasa ve vnitřním 

koutku oka a vzhůru směřující oční štěrbina, malá kulatá hlava, plochý profil tváře, 

menší zakulacené odstávající ušní boltce. Klasickým symptomem Downova syndromu 
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je opičí rýha na dlani ruky či sandálová rýha mezi palcem a ukazováčkem na noze. 

Jak již bylo uvedeno výše. Downův syndrom je vždy provázen snížením 

mentálních schopností. V současné době se přes mentální handicap daří integrovat stále 

více dětí s Downovým syndromem do běžné mateřské i základní školy. 

Podobně jako ostatní syndromy může být i Downův syndrom doprovázen řadou 

přidružených poruch či zdravotních obtíží. Velmi častými zdravotními komplikacemi 

jsou vývojové vady srdce. Vyskytují se téměř u poloviny případů. Nejčastěji se jedná 

o defekt síňového či komorového septa, vrozené vady srdeční, ductus arteriosus petens 

(otevřená Botallova tepenná dučej), Fallotova tetralogie (O’Rourke, Wlash, Fuster 

a kol., 2010). 

Dále se u osob s Downovým syndromem setkáváme s poruchami smyslových 

orgánů. Poruchy sluchu jsou velmi časté (až 60 %) v důsledku odlišností v anatomii 

lebky. Osoby s Downovým syndromem mají zkrácený zvukovod, proto jsou náchylnější 

k otitidám. Poruchy zraku různého stupně a druhu se vyskytují až u 70 % osob trpících 

Downovým syndromem. Nejčastěji se v tomto případě vyskytuje strabismus a refrakční 

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

U dětí trpících Downovým syndromem je větší riziko výskytu akutní leukemie 

než u intaktní populace. Dospělí lidé s Downovým syndromem jsou více ohroženi 

Alzheimerovou nemocí. Literatura uvádí, že touto neurodegenerativní poruchou trpí 

v dospělosti 3-5 krát více osob s Downovým syndromem než je tomu v intaktní 

populaci (Leifer, 2004).  

Časté jsou také poruchy endokrinního systému. Jedná se především o poruchy 

činnosti štítné žlázy, mezi nimiž je nejčastější hypotyreóza, tedy nedostatečná nebo 

snížená činnost štítné žlázy. 

Jenou z nejčastějších neurologických obtíží u Downova syndromu je hypotonie, 

tedy snížený svalový tonus. Nejen v oblasti trupu, ale i v orofaciální oblasti. 

Velkým problémem se jeví u dětí s Downovým syndromem příjem potravy 

a rozvoj řeči. V důsledku snížení svalového tonu v oblasti trupu, krku a hlavy dochází 

k nefyziologickému sedu (hlava je zakloněna) a obtížím v polykání. Hypotonie se 
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vyskytuje i v orofaciální oblasti, což opět velmi stěžuje sání i žvýkání. Patro je úzké 

a vysoké, ve střední části se vytváří mezera, v níž mohou ulpívat zbytky potravy. 

Poměrně častý jevem u osob s Downovým syndromem je špatné postavení čelistí. Jazyk 

je velký a široký. Velkým problémem pro příjem potravy je také specifické dýchání. 

Děti s Downovým syndromem mají často omezenou průchodnost nosní dutiny a dýchají 

tedy výlučně ústy (ústa jsou tedy otevřená) (Castillo Morales, 2006). 
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8. Syndrom kaudální regrese 

8.1 Etiologie 

Syndrom kaudální regrese (v literatuře též uváděn pod názvy: dysplasia caudalis, 

sakrální ageneze, caudal dysplasia syndrom nebo sacrococcygeal agenesis syndrom) 

charakterizuje různorodou skupinu anomálií v koncových oblastech páteře 

(Holschneider, Hutson, 2006). Patří mezi méně časté vrozené vývojové vady. Canepa, 

Maroteaux a Pietrogrande (Canepa, Maroteaux, Pietrogrande, 2000) uvádějí výskyt 

tohoto kombinovaného postižení v rozmezí od 1:60 000 do 1:100 000. 

Etiologie tohoto závažného kombinovaného postižení není prozatím zcela 

objasněna, přesto je v literatuře jako hlavní činitel uveden diabetes mellitus matky 

(Sadler, 2011). Roztočil (Roztočil, 2008) uvádí, že riziko vzniku některé z forem 

syndromu kaudální regrese je u diabetických těhotných žen 200 až 400 krát větší než 

v případě běžné populace.  Baert (Beart, 2008) poukazuje na skutečnost, že až 1% dětí, 

jejichž matky trpí diabetem, se rodí s některou z forem tohoto závažného postižení. 

Holschneider a Hutson (Holschneider, Hutson, 2006) dodávají, že 22 % všech dětí 

trpících některou z forem syndromu kaudální regrese je potomky matek postižených 

diabetem mellitem 1. a 2. druhu. 

Syndrom kaudální regrese patří mezi embryopatie a vzniká před koncem 

sedmého gestačního týdne (Holschneider, Hutson, 2006). 

8.2 Klinické příznaky 

Jak už sám název napovídá, jedná se především o anomálie koncových částí 

páteře (křížová kost není zcela vyvinuta nebo úplně chybí, u některých forem syndromu 

kaudální regrese se vyskytují malformace i bederních obratlů) a s tím spojené 

abnormality v poloze (tzv. poloha Buddhy) i struktuře dolních končetin. Malformace se 

dále vyskytují u vnitřního i vnějšího genitálu. Již v dětském věku je patrná asymetrie 

mezi horní a dolní polovinou těla, která se postupem času ještě prohlubuje. Dolní 

končetiny jsou kratší, slabší, často deformované. 

Syndrom kaudální regrese je také v nemalém počtu případů spojen s poškozením 

vnitřních orgánů. Nejčastěji se jedná o vrozené srdeční vady (např. Fallotova tetralogie), 
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neúplně vyvinuté plíce (pulmonární hypoplasie) a nejrůznější malformace částí 

vylučovací a trávicí soustavy (Holschneider, Hutson, 2006). 

Dalším poměrně častým jevem u syndromu kaudální regrese je zhoršená 

motorika horních končetin. 

Intelekt dítěte trpícího některou z forem syndromu kaudální regrese není nutně 

narušen, může zůstat zcela nedotčen, přesto hrozí psychomotorické opoždění 

v důsledku těžkého fyzického postižení a s ním související podnětové deprivace. 

V důsledku malformace dolní poloviny těla a špatné inervace, je pro děti se 

syndromem kaudální regrese velmi obtížné udržování čistoty 

Častá bývá také přítomnost orofaciálních rozštěpů různého druhu (rozštěp rtu, 

čelisti, patra, atd.). Mohou se vyskytovat i další anomálie lebky. Neobvyklá není např. 

mikrocefálie (Canepa, Maroteaux, Pietrogrande, 2000). 

Přítomnost orofaciálních rozštěpů nejen nepříznivě ovlivňuje rozvoj řeči, ale 

také znesnadňuje příjem potravy. Obtíže se objevují již v novorozeneckém 

a kojeneckém věku, kdy rozštěpy ve většině případů znemožní kojení. Po chirurgické 

korekci je třeba dlouhodobá a intenzivní rehabilitace orofaciální oblasti, na níž navazuje 

léčba ortodontická a logopedická.  

Dalším častým problémem, který provází syndrom kaudální regrese, je 

patologické držení těla v důsledku deformace či absence koncových částí páteře. 

V mnoha případech se vyskytuje skolióza, častá je také zvětšená lordóza krční páteře, 

která se podílí na vzniku nefyziologického polykání. 

Jak bylo výše poznamenáno, jedním ze symptomů syndromu kaudální regrese je 

malformace vylučovací a trávicí soustavy. Děti často špatně prospívají, v důsledku 

trávicích a vylučovacích obtíže se v mnoha případech objevuje nechutenství. Velké 

obtíže se objevují především při vyprazdňování a vylučování. Děti trpící syndromem 

kaudální regrese jsou tak často v péči nefrologa a proktologa. Dětem je třeba zajistit 

dostatečný příjem tekutin a v důsledku výrazně zhoršené peristaltiky střev volit 

vhodnou snadno stravitelnou stravu. Výjimkou není ani pravidelné použití klyzmatu. 
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9. Edwardsův syndrom 

9.1 Etiologie 

Edwardsův syndrom, patří mezi numerické chromozomální abnormality. Jedná 

se o trizomii 18. chromosomu (karyopyt je tedy 47XX+18 či 47XY+18). Edwardsův 

syndrom je poměrně vzácné chromozomální onemocnění. Literární zdroje uvádí výskyt 

tohoto kombinovaného postižení poměrem 1:6600 (Gilbert, 2000, str. 92) až 1:8000 

(Dąmska, Wiśniewski, 1999, str. 192) narozených dětí. Výskyt Edwardsova syndromu 

je podstatně větší, většina embryí trpící tímto chromozomálním onemocněním je však 

v raném stádiu těhotenství odhalena a ženám je následně doporučeno umělé přerušení 

(ukončení) těhotenství. Dąmska a Wiśniewski uvádí, že i v případě, kdy k umělému 

ukončení těhotenství nedojde, plod v 95 % umírá in utero (Dąmska, Wiśniewski, 1999, 

str. 192). Vyšetření, kterým je možné Edwardsův syndrom odhalit, je stejně jako 

u Downova syndromu tzv. Triple test (Čech, Maršál, Srp a kol., 2006).  

9.2 Klinické příznaky 

Podobně jako u Downova syndromu i Edwardsův syndrom několik forem, 

jejichž závažnost se promítá do tíže postižení. 

Nejzávažnější formou Edwardsova syndromu je pravá či úplná trizomie 18. 

chromozomu. Edwardsův syndrom je závažný chromozomální defekt a přináší s sebou 

mnohočetné vrozené vývojové vady, často neslučitelné se životem. Děti narozené 

s Edwardsovým syndromem se dožívají v průměru šesti měsíců, nejsou však výjimky, 

kdy tyto děti umírají ještě před narozením nebo krátce po něm. Tato nejzávažnější forma 

se vyskytuje nejčastěji. 

Mozaiková forma Edwardsova syndromu popisuje stav, kdy některé buňky 

obsahují 47 chromozomů (tedy tři chromozomy 18) a jiné mají normální karyotyp. 

Tento případ nastává ve chvíli, kdy k aberaci došlo až při dělení zárodečných buněk. 

Čím později k aberaci při dělení buněk dojde, tím méně buněk obsahuje 47 

chromozomů a současně tím menší je dopad na zdraví a kvalitu života jedince. Osoby 

trpící mozaikovou formou Edwardsova syndromu se mohou dožít i několika let. 

Nejméně závažnou formou Edwardsova syndromu je tzv. parciální nebo 
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částečná forma, v níž se nejedná o klasickou trizomii, ale pouze částečnou. V buňkách 

se kromě 46 chromozomů nachází část chromozomu 18. Osoby trpící touto formou 

Edwardsova syndromu trpí pouze minimálním postižením a prognóza jejich stavu je 

uspokojivá (Dąmska, Wiśniewski, 1999). 

Jedním z nejčastějších symptom doprovázející Edwardsův syndrom je mentální 

retardace.  

Pro Edwardsův syndrom jsou dále typické orofaciální rozštěpy různého druhu 

a stupně, mikrocefalie, postižení horních i dolních končetin, např. hypoplazie prstů či 

pes equinovarus. Dalším častým znakem Edwardsova syndromu jsou poruchy vnitřních 

orgánů, především kardiovaskulárního systému. Jedná se především o defekt 

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

I v případě Edwardsova syndromu přítomnost orofaciálních rozštěpů velmi 

nepříznivě ovlivňuje vývoj řeči a značně znesnadňuje příjem potravy. Na rozdíl 

syndromu kaudální regrese však celkový zdravotní stav dítěte s Edwardsovým 

syndromem především pak stav jeho kardiovaskulárního systému nemusí dovolit 

chirurgickou korekci orofaciálního rozštěpu plastikou.  
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10. Časté problémy při příjmu potravy 

Následující kapitola je věnována častým problémům s příjmem potravy, s nimiž 

se potýkají děti s kombinovaným postižením, jejich rodiny a pečovatelé. 

Švekušová a Podracká definují poruchu příjmů potravy jako „neschopnosť prijať 

orálnou cestou potřebné množství živín v takej kvalite a takým spôsobom, ktoré 

zodpovedajú stupňu vývoja dieťaťa“ (Švekušová, Podracká, 2011, str. 19). 

10.1 Poruchy sání 

Prvními obtížemi, s nimiž se setkávají rodiče a pečovatelé dětí s kombinovaným 

postižením ve vztahu k příjmu potravy, jsou poruchy sání.  Literatura uvádí, že 57 % 

dětí s mozkovou obrnou trpí obtíženy se sáním (Švekušová, Podracká, 2011). 

Přirozenou výživou v prvních měsících života dítěte je sání mateřského mléka. 

Je-li to možné, doporučuje se kojení (plné kojení do šesti měsíců věku, s příkrmy až do 

24 měsíců). Alternativou ke kojení je krmení dítěte z lahve se savičkou. Pokud ani tato 

alternativa není možná, používá se např. krmení po prstě něco stříkačkou přímo do úst. 

Krmení novorozence po prstě probíhá následujícím způsobem. Novorozeneckou 

výživovou sondu fixujeme na prst, který následně vložíme do úst dítěte a stimulací patra 

se snažíme při krmení vyvolat sací reflex. Krmení stříkačkou probíhá obdobně 

(Švekušová, Podracká, 2010; Fendrychová, 2011). 

Již od počátku dvacátého století se novorozencům příliš slabým (jedná se 

především o značně nezralé děti, děti nemocné či děti s vrozenými vývojovými 

vadami), které mají nejen obtíže v sání, ale i v polykání, zprostředkovává krmení 

pomocí sondy zavedené přímo do žaludku (Fendrychová, 2011). 

10.2 Hypersenzitivita a hyposenzitivita orofaciální oblasti 

Velmi častým problémem dětí s kombinovaným postižením je nadměrná nebo 

naopak nedostatečná citlivost oblasti obličeje a především úst. Oba tyto extrémy značně 

stěžují příjem potravy a znemožňuje osvojení si správných stravovacích návyků. 

Hypersenzitivita, nadměrná citlivost nebo dráždivost orofaciální oblasti se 

projevuje neadekvátními reakcemi na běžné podněty. Dítě ucukává hlavou, choulí se do 
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klubka. U dětí trpících spastickou formou mozkové obrny dochází ke křečím. Všechny 

tyto reakce je možné označit za striktně odmítavé. Hypersenzitivita orofaciální oblasti je 

často doprovázena velmi silným dávivým reflexem. Děti trpící nadměrnou citlivostí 

orofaciální oblasti v menší míře vkládají předměty nebo ruce do úst. Dlouhou dobu 

odmítají hrubší stravu, často jsou také velmi citlivé na teplotu a konzistenci potravy. 

Hyposenzitivita čili nedostatečná či snížená citlivost orofaciální oblasti 

způsobuje nedostatečnou, malou nebo vůbec žádnou reakci na podráždění v oblasti úst. 

Děti trpící hyposenzitivitou orofaciální oblasti nemusí cítit, že se jich někdo dotýká, 

mají menší schopnost ovládání orofaciálního svalstva. Velkým problémem se jeví 

nedostatečná citlivost ústní dutiny, která nejen znesnadňuje žvýkání, ale především 

polykání. Např. nezahuštěná tekutina nepodráždí receptory na kořenu jazyka dostatečně, 

aby došlo k spuštění reflexní části polykání. Děti trpící hyposenzitivitou v orofaciální 

oblasti často nepoznají, že mají sousto v ústech, dlouho jej tak v ústech drží. Mohou 

s ním v ústech dokonce usnout, při čemž vzniká velké riziko aspirace.  Na rozdíl od dětí 

trpících hypersenzitivitou je jejich dávivý reflex velmi slabý, špatně vybavitelný, 

v jejich případě hrotí spíše zakuckání (Stará, 1996; Janovcová, 2007). 

10.3 Gastroezofageální reflux 

Dalším častým a nepříjemným problémem spojeným s příjmem potravy je 

gastroezofageální reflux. Jedná se zpětný tok obsahu žaludku, tedy částečně natrávené 

potravy spolu s žaludečními šťávami, do jícnu a následně pak přes hltan ústní dutinou 

ven z trávicího traktu. Nutno dodat, že refluxem trpí velká část novorozenců a kojenců 

a v prvních měsících života dítěte se nejedná o nic nefyziologického, jde 

o tzv. ublinknutí. Pokud je však reflux častý a intenzivní nebo nedojde-li k úpravě stavu 

do dvou let dítěte, může docházet k podráždění sliznice jícnu a hltanu žaludečními 

šťávami, což vede krom bolesti a tzv. pálení žáhy v některých případech až k zánětům 

jícnu. Dále může docházet k vdechnutí těchto šťáv, což podráždí hrtan a průdušnici 

nebo dokonce k zánětu plic. Dalšími příznaky refluxu mohou být rýma, kašel, zápach 

z úst nebo opakované záněty průdušek.  

Příčinou refluxu je porušení nebo nedostatečnost funkce dolního jícnového 

svěrače (esofageal sphincter) – svalu, kterým je oddělen jícen od žaludku.  
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Prevence krom odstranění nebo omezení některých potravin (dráždivá jídla, 

perlivé nápoje, atd.), případně zahuštění tekutin se doporučuje velmi šetrná manipulace 

s dítětem spojená s vertikalizací dítěte po jídle. U závažnějších případů refluxu je 

možnost podávání léků a v nejtěžších případech dokonce operativní zákrok (Lowman, 

2004). 

10.4 Dysfagie 

Kejklíčková (Kejklíčková, 2011, s. 116) označuje dysfagii jako „stav, kdy 

polykací akt neprobíhá hladce, kdy sousto zůstává vězet v polykacích cestách anebo 

polykání vyvolává pocit překážky.“ 

Dysfagie má mnoho rozličných příčin. Kalfussová (Kalfussová, 2003) je dělí do 

čtyř základních skupin. První skupina v sobě zahrnuje nádorová a zánětlivá onemocnění 

sliznice dutiny ústní, hltanu, hrtanu, jícnu. Druhou skupinou jsou neurologická 

a kardiovaskulární onemocnění, do níž spadají jak degenerativní onemocnění (např. 

roztroušená skleróza, Parkinsonova nemoc, cévní mozková příhoda, nervosvalová 

onemocnění), tak onemocnění získaná perinatálně (např. mozková obrna). Další 

etiologickou skupinu tvoří onemocnění jícnu (např. reflux). Poslední skupinu příčin 

dysfagie představují jiná onemocnění, která na první pohled nemají úzkou 

fyziologickou spojitost s polykáním. Jedná se především o psychosomatická 

onemocnění nebo vedlejší účinky medikamentózní léčby (např. při léčbě karcinomů). 

Klenková (Klenková, 2000) uvádí, že u dětí trpících mozkovou obrnou „je často 

díky narušenému polykacímu reflexu narušené polykání.“  

Možností léčby poruch polykání je celá řada a velmi úzce souvisí s příčinami 

vzniku dysfagie. Podle způsobu jejich aplikace dělí Kejklíčková (Kejklíčková 2011) 

léčbu dysfagie na medikamentózní, chirurgickou a v neposlední řadě rehabilitační. 

Medikamentózní léčba dysfagie se uplatňuje u některých metabolických poruch, 

zánětlivých příčin poruch polykání nebo u refluxu, kdy může dojít snadno k podráždění 

sliznice trávicího traktu agresivními žaludečními šťávami. Ve všech zmíněných 

případech se volí vhodné medikace spolu s dietetickými opatřeními. 

K chirurgické léčbě se přistupuje v první řadě u orofaciálních rozštěpů, dále pak 
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v případě zúženin či překážek v jícnu a hltanu, maligních i benigních nádorů hltanu, 

hrtanu, jícnu. Za krajním chirurgickým řešením poruchy polykání může být považována 

perkutánní gastroskopie či zavedení nasogastrické sondy. 

Rehabilitační léčbu logopedickou dále rozvádí Kalfussová (Kalfussová, 2003) na 

kompenzační a terapeutické strategie. Mezi kompenzační metody patří technika držení 

těla, změna konzistence potravy nebo její rychlosti a objemu. Terapeutické strategie pak 

zahrnují zlepšení motoriky mluvidel, stimulace smyslového vnímání či polykací 

manévry. 

Cílem léčby dysfagie je podle Kejklíčkové (Kejklíčková, 2011, str. 120) „pokud 

možno, navození schopnosti přijímat potravu a tekutiny ústy.“ 
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11. Léčebné metody 

Doposud byla popsána situace dětí s kombinovaným postižením a způsob, jakým 

přijímají potravu. Následující text je zaměřen na terapeutické metody, které je možno 

použít k zlepšení stravovacích návyků osob s kombinovaným postižením. Existuje celá 

řada léčebných metod, které se snaží kladným způsobem ovlivnit.  

11.1 Reflexní regulační terapie podle prof. Vojty 

Reflexní regulační terapie podle prof. Vojty je u nás jednoznačně nejrozšířenější 

metodou pro individuální cvičení rozvoje hybnosti dětí. Vojtova reflexní terapie je 

úspěšně používána již u kojenců, neboť nevyžaduje přímou spolupráci rehabilitované 

osoby. Terapie kojenců (zvláště raná terapie v prvních 6 měsících života) je velmi 

důležitá a úspěšná, neboť v raném věku ještě nedošlo k upevnění patologických 

pohybových vzorců (Orth, 2009). 

Počátky Vojtovy reflexní terapie sahají do padesátých let 20. století, kdy Václav 

Vojta za základní vzorce lokomoce považoval reflexní otáčení a reflexní plazení. 

Podstatou Vojtovy terapie je stimulace určitých bodů na těle dospělého nebo dítěte 

(tzv. reflexní zóny) v určité poloze, což vyvolá reakci na jiné části těla spolu s reflexním 

pohybem. Jakmile tělo tento reflexní pohyb vykoná, může jej automaticky provádět 

v rámci spontánní motoriky. Terapie vychází z fylogenetického vývoje (Vojta, Peters, 

1995; Zounková, 2005). 

Na rozdíl od dalších zmíněných metod, nepracuje přímo s orofaciální oblastí, ale 

navozením správných pohybových vzorců prostřednictvím reflexního plazení a otáčení 

dochází k žádoucímu ovlivňování nejen dýchání, ale současně i orofaciální motoriky. 

Dochází k optimalizaci svalového tonu, zlepšení pohyblivosti jazyka i dolní čelisti. 

Reflexní lokomocí lze také příznivě ovlivnit nedostatečnou koordinaci v orofaciální 

oblasti a zlepšit obtíže v polykání (Vojta, Peters, 1995; Janovcová, 2007). 

11.2 Koncept manželů Bobathových 

Jak už název napovídá, tvůrci konceptu jsou manželé Bobathovy – 

fyzioterapeutka Berta a pediatr a neurolog Karel. Počátky této neurovývojové terapie 

sahají do čtyřicátých let 20. století, kdy oba působili v londýnské nemocnici Princess 
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Louise Kensington Hospital (Janovcová, 2007, str. 39).  

Koncept manželů Bobathových staví na mechanismu centrální posrurální 

kontroly, který v případě správného fungování umožňuje nejen vzpřímenou posturu, ale 

současně umožňuje i provádění nejrůznějších pohybů. 

V důsledku abnormálního posturálního tonu dítě s postižením hybnosti získává 

pouze patologickou senzomotorickou zkušenost a tedy posiluje špatné pohybové vzory. 

Terapie se pak snaží analyzovat stávající, i když abnormální pohybové vzorce a doplnit 

je vzorci chybějícími k rozvinutí nějaké funkce. Chmelová uvádí, že „cílem terapie je 

poskytnout dítěti více pohybových možností a umožnit mu učinit různorodé odpovědi na 

konkrétní situace“ (Chmelová, 2005, str. 210). 

Bobath koncept se na rozdíl od Vojtovy reflexní terapie nesnaží kopírovat vývoj 

zdravého dítěte, dokonce to považuje za nežádoucí, stejně jako příliš dlouhou 

a namáhavou práci na izolovaných aktivitách. Terapie tedy nespočívá v pohybu 

pacienta, který je přesně a zcela veden terapeutem. Terapeut neučí dítě správným 

pohybům, ale pomáhá mu vykonávat nejrůznější pohyby co možná nejsprávnějším 

způsobem, jakého je dítě schopno. Velkým rozdílem oproti Vojtově reflexní terapii je 

fakt, že se neurovývojová terapie manželů Bobathových nesoustředí pouze na dobu 

cvičení, ale je prováděna v průběhu celého dne aplikací do funkčních situací. Tento 

princip se uplatňuje v běžné každodenní péči o dítě s postižením, v přenášení, v příjmu 

potravy i v herních aktivitách. Tento tzv. handling se vyznačuje třemi technikami – 

jedná se o inhibici patologických pohybových a posturálních vzorců, facilitaci 

a stimulaci. 

Koncept manželů Bobathových je založen na týmovém přístupu, kdy v centru 

dění a nejdůležitějšími členy týmu jsou dítě s postižením a jeho rodina. Dále tým 

zahrnuje krom fyzioterapeuta také ergoterapeuta či logopeda (Chmelová, 2005; 

Janovcová, 2007). 

„Cílem logopedické intervence je zastavení patologického pohybového vzoru, 

zkvalitnění orofaciálních funkcí, normalizace senzitivity v ústní dutině a obličejové 

části, normalizace dýchání, podpora fonace, tvorby hlasu, rozvoj impresivní 

a expresivní složky řeči, ovlivnění nonverbální i verbální komunikace, včetně eliminace 
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dysartie, případně také dysfagie a v indikovaných případech aplikace augmentativních 

a alternativních komunikačních systémů“ (Janovcová, 2007, str. 43-44). 

Neubauer (Neubauer, 2005) řadí do Bobath konceptu také tzv. ústní terapii 

(v praxi je možní setkat se i s názvem orofaciální stimulace). Ústní terapie je někdy 

prezentována jako samostatný koncept vycházející z neurovývojové terapie manželů 

Bobathových. Pro účely této práce se nejeví nutné orofaciální stimulaci vyčlenit 

z Bobath konceptu. Ústní terapii je vhodné provádět již v novorozeneckém věku. 

V nejútlejším věku se snaží vybavit chybějící orofaciální reflexy. Ve vyšším věku jde 

spíše o eliminaci patologicky přetrvávajících orálních reflexů a jejich nahrazení 

aktivním sáním, žvýkáním a polykáním.  

Cílem ústní terapie je optimalizace senzitivity v orofaciální oblasti, podpora 

hybnosti orofaciálního svalstva, především pak rtů, jazyka. Dalším cílem orofaciální 

stimulace je eliminace hypersalivace, odstranění patologických pohybů čelistí 

a vybavení či podpora již vzniklých fyziologických pohybových vzorců. Veškerá 

aktivita tedy směřuje ke zkvalitnění příjmu potravy dětí s kombinovaným postižením, 

především pak polykání.  

Dosažení výše uvedených cílů probíhá prostřednictvím masáží orofaciálního 

svalstva, jemných dotyků v oblasti obličeje a ústní dutiny, případně použitím dalších 

pomůcek jako je elektrický zubní kartáček (Neubauer, 2005; Janovcová, 2007).  

11.3 Orofaciální regulační terapie  

Orofaciální regulační terapie podle prof. Rodolfa Castilla Moralese byla určena 

prvotně dětem s Downovým syndromem. Vznikla v sedmdesátých létech 20. století 

v Dětském centru v Cordobě v Instituto de Reeducación y Rehabilitación Neorológica 

(Matějíčková, Smisitelová, 2007, str. 76). Později byla rozšířena pro děti s rozličnými 

druhy postižení, především pro děti trpící mozkovou obrnou. 

Jak již název napovídá, orofaciální regulační terapie je zaměřena přímo na 

orofaciální oblast. Dělí se na dvě části - terapie nervového rozvoje a orofaciální terapii. 

Terapie nervového rozvoje se soustředí na zkvalitnění komunikace, senzomotoriky 

a především rozvoje zrakového vnímáni. Orofaciální terapie upravuje anatomické 

poměry v ústní dutině, tím dovoluje dětem nejen zlepšit verbální komunikaci, ale 
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především zkvalitnit příjem potravy. 

Podobně jako u Bobathova konceptu je i orofaciální regulační terapie podle 

Castillo Moralese podmíněna aktivní spoluprací dítěte. I zde je velký důraz kladen na 

týmovou spolupráci, přičemž mezi členy týmu tvoří neurolog, fyzioterapeut, logoped, 

oftalmolog či ortodontista. Nejdůležitějšími členy týmu jsou však dítě a jeho rodina.  

„Cílem orofaciální regulační terapie je stimulace fyziologických pohybových 

vzorců v oblasti obličeje“ (Castillo Morales, 2006, str. 22). 

V České republice orofaciální regulační terapii podle Castillo Moralese 

praktikuje pouze jedna plně kvalifikovaná a vyškolená fyzioterapeutka. (Matějíčková, 

Smisitelová, 2007) 

11.4 Myofunkční terapie 

Myofunkční terapie se v první řadě zabývá obtížemi v polykání a jejich 

eliminací. V souvislosti s tím se zaměřuje také na poruchy sání, žvýkání, artikulace, 

pohyblivosti jazyka a mimických svalů.  

Myofunkční terapií se poprvé začali zabývat v šedesátých a sedmdesátých létech 

20. století američtí orotdontisté. Koncem sedmdesátých let se objevuje myofunkční 

teorie ve Spolkové republice Německo zásluhou prof. Daniela Garlinera. Myofunkční 

terapie podle Anity Kittel se od americké myofunkčí terapie liší především v rozšíření 

a zefektivnění cvičení pro jazyk a rty. Dále je také upraven rozsah cvičení na základě 

individuálních potřeba a možností dítěte. 

Podobně jako dvě výše zmíněné terapie (Bobath koncept a orofaciální regulační 

terapie) i myofunkční terapie podle Anity Kittel předpokládá aktivní spolupráci dítěte. 

Není tedy vhodná pro děti příliš malé (mladší tří let) ani těžce postižené (Kittel, 1999). 

Kittel uvádí, „že přestože jde v myofunkční terapii především o nápravu 

chybného polykání, její účinnost se neprojeví jen v orofaciální oblasti, ale v konečné 

fázi má vliv na celou osobnost člověka“ (Kittel, 1999, str. 10) 

Myofunkční terapie vytvořená německou logopedkou Anitou Kittel je rozšířena 

především v zahraničí. U nás tato terapie není příliš používána (Šachová, 2005). 
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12. Alternativní způsoby příjmu potravy 

Jak bylo právě uvedeno, nácvik příjmu potravy klasickým způsobem je u dětí 

s kombinovaným postižením značně obtížný a zdlouhavý. V některých případech však 

diagnóza a aktuální zdravotní stav dítěte nedovolí postupovat v tomto nácviku nebo jej 

vůbec zahájit a je třeba volit alternativní způsob výživy. V následujícím textu jsou 

uvedeny dva v současné době nejvíce využívané alternativní možnosti příjmu potravy. 

12.1 Nasogastrická sonda 

Jednou z možností enterálního příjmu potravy je nasogastrická sonda (obr. 1). Jedná se 

o velice tenkou elastickou plastovou trubici asi 60 – 80 cm dlouhou (dle rozměru osoby, 

které je trubice zaváděna). Trubice se zavádí nosním otvorem, přes nosohltan, hltan 

a jícen do žaludku. Na obličeji je její vnější část fixována lepicí páskou u východu 

z nosního otvoru a na tváři. Dále je vedena za ušní boltec (kde může být také fixována 

lepicí páskou), aby se minimalizovala možnost náhodného vytažení sondy. 

Obrázek 1: Nasogastrická sonda (zdroj: http://www.nestle.cz/klinicka-

vyziva/Pages/zdravotnicka-technika.html)  

 

  

Potrava se nasogastrickou sondou podává v tekuté nebo mírně kašovité formě 

(ne příliš husté, aby se sonda neucpala – je poměrně tenká). Potrava je do sondy 

nejčastěji vstříknuta pomocí injekční stříkačky (bez jehly). Plastová trubička se mění 

v průměru jednou za měsíc (nebo dle potřeby).  

http://www.nestle.cz/klinicka-vyziva/Pages/zdravotnicka-technika.html
http://www.nestle.cz/klinicka-vyziva/Pages/zdravotnicka-technika.html
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Nespornou výhodou nasogastrické sondy je snadnost jejího zavedení. Není třeba 

chirurgického zákroku tedy ani celkové anestezie, což je pro dítě velkým přínosem. Při 

zavedení je jen třeba zkontrolovat, zda se sonda nenachází v plicích. Nasogastrická 

sonda svého uživatele nikterak zásadně neomezuje v běžných činnostech.  

Na druhou stranu je zavedení sondy pouze dočasné a při jejím zavádění nutná 

určitá zručnost a rodiče musí v průběhu zacvičování prokázat velkou trpělivost 

a houževnatost. Samotné zacvičování zavádění sondy většinou neprobíhá ambulantně, 

je tedy třeba počítat s delší hospitalizací. Na tomto místě je třeba upozornit na 

skutečnost, že ne každý rodič je schopen naučit se zavádět nasogastrickou sondu. 

V takovém případě probíhá výměna sondy ambulantně a rodiče musí s dítětem docházet 

na pravidelnou výměnu do nemocnice. Velkou nevýhodou především pro rodiče je 

skutečnost, že nasogastrickou sondu nelze dobře skrýt. Sonda je trvale připevněna na 

tváři dítěte a pro okolí může vést k určité stigmatizaci dítěte, což přináší další 

psychickou zátěž jak pro ně samotné, tak i pro jeho rodiče. Poslední a ne zcela 

opomenutelnou nevýhodou nasogastrické sondy je, že i přes pečlivé upevnění ji může 

dítě poměrně snadno vytáhnout. Samotný akt vytažení sondy ven není nebezpečný, 

problematickým se však může stát opakované časté zavádění a vytahování sondy, které 

v některých případech vede k poranění sliznice a následnému krvácení. 

Nasogastrická sonda se v hojné míře užívá také u dětí s orofaciálními 

rozštěpovými vadami (především v případě rozštěpu tvrdého a měkkého patra) v období 

před rekonstrukční operací. 

12.2 PEG (perkutánní endoskopická gastrostomie) 

Dalším řešením problémů s příjmem potravy, dlouhodobějším než je 

nasogastrická sonda může být perkutánní endoskopická gastrostomie – zkráceně PEG. 

Jedná se o další z metod enterálního příjmu potravy, tentokráte přes břišní stěnu přímo 

do žaludku. 

Velkou nevýhodou perkutánní endoskopické gastrostomie je její poměrně 

obtížné zavedení, které s sebou přináší určitá rizika (např. celkovou anestezii, 

pooperační komplikace). Zavedení PEGu probíhá dvojím způsobem. Nejčastější 

metodou zavedení PEGu je tzv. metoda „pull“. Je jí možné popsat jako zavedení 
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gastroskopu do žaludku, prosvícení stěny žaludku a břišní stěny (označení místa 

vpichy). Ústní dutinou, hltanem a jícnem se zaveden gastrostomický set (obr. 2), který 

je následně vytažen přes žaludeční a břišní stěnu ven. Nespornou výhodou této metody 

je možnost podstoupit ji pouze v lokální anestézii. Druhou podstatně méně používanou 

metodou označujeme metodu „push“, během níž dochází k zavedení gastrostomického 

setu skrze břišní stěnu do žaludku. Pro tento zákrok je však nutná celková anestézie. 

V obojím případě je následně po zavedení gastorostmický set fixován a opatřen 

výživovým knoflíkem. 

Obrázek 2: Sada pro perkutánní endoskopickou gastrostomii (zdroj: http://www.scottish

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

 

Další nevýhodu lze spatřovat ve faktu, že PEG je dlouhodobým řešením 

problému s příjmem potravy, který nestimuluje další rozvoj dítěte v oblasti příjmu 

potravy. Pro děti, kterým je PEG zaveden je velmi obtížné naučit se přijímat potravu 

a především tekutiny klasickým způsobem. Děti krmené pravidelně prostřednictvím 

PEGu nepociťují hlad ani žízeň. 

Na druhou stranu nespornou výhodou PEGu je jeho trvalé zavedení (1,5 – 2 

roky). Po zhojení je péče o něj zcela rutinní. Dítě s perkutánní endoskopiscké 

gastrostomií není podstatně omezeno ve svých aktivitách. Možná je rehabilitace, 

návštěva bazénu i další činnosti. Dalším benefitem, v tomto případě především 

v sociální oblasti, je fakt, že PEG není pod oblečením vidět (na rozdíl např. od 

nasogastrické sondy, jejíž vnější část je fixována na tváři dítěte). Dítě ani rodina tedy 

http://www.scottishintensivecare.org.uk/education/icm%20induction/nutrition/nut07.htm
http://www.scottishintensivecare.org.uk/education/icm%20induction/nutrition/nut07.htm
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není použitím PEGu stigmatizováno, jako je to např. u výše zmíněné nasogastrické 

sondy. 

Podobně jako u nasogastrické sondy je podávaná strava v kašovité formě pomocí 

injekční stříkačky přímo do PEGu. Na rozdíl od nasogastrické sondy má PEG podstatně 

větší průsvit a nehrozí riziko ucpání (Kohout, Skladaný et al., 2002; Vojtová, 2009). 

12.3 Nitrožilní výživa 

Posledním alternativním způsobem příjmu potravy je nitrožilní výživa pomocí 

centrálního žilního katétru. K tomuto razantnímu řešení problémů s příjmem potravy 

však lékaři sahají pouze v krajním případě a pouze na nezbytně nutnou dobu. Současně 

je nitrožilní výživa (až na výjimky) úzce spjata nemocničním prostředím. Z výše 

uvedených důvodů není tento způsob v dalším blíže popisován. 
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13. Stravování v kontextu bazální stimulace 

13.1 Koncept bazální stimulace 

Autorem konceptu bazální stimulace je prof. Dr. Andreas Frölich, speciální 

pedagog působící od roku 1970 v Rehabilitačním centru Westpfalz/Landstuhl 

v Německu (Friedlová, 2007, str. 13). Pracoval s dětmi, jež se narodily s těžkým 

kombinovaným postižením. Jeho studie vycházela z vědeckých poznatků v oblasti 

prenatální vývojové psychologie. Na základě těchto poznatků usuzoval, že způsob 

komunikace, který je dostupný i osobám s nejtěžším postižením, je komunikace 

senzomotorická, jedná se o vnímání a přijímání signálů a reakce na ně pomocí 

komunikačního kanálu vestibulárního, somatického a vibračního. 

Koncept bazální stimulace je založen na přijímání a respektování klienta jako 

plnoprávného partnera, čímž už je zřejmě zajištěna individualizace přístupu ke klientovi 

(Friedlová, 2007). 

13.2 Cucací váček 

U všech výše zmíněných alternativních způsobů příjmu potravy je třeba brát na 

zřetel skutečnost, že stravování by se nemělo omezit jen na dostatečný příjem živin 

a tekutin, ale mělo by být pro dítě také příjemným zážitkem a zdrojem mnoha vjemů. 

Velkým ochuzením dítěte o cenné podněty by bylo podávání stravy pouze 

prostřednictvím PEGu, nasogastrické sondy nebo centrálního katétru.  

Velkým benefitem může být tzv. cucací váček (obr. 3), který lze snadno vyrobit 

pomocí pláténka či gázy a posléze omočit ve vodě ochucené např. cukrem, citronem, 

čajem, kakaem či jinou pro dítě chuťově příjemnou látkou. Tímto váčkem pak můžeme 

potírat dítěti rty (což ho stimuluje k jejich olíznutí) nebo jej vložíme lehce do úst dítěte. 

Pro děti krmené alternativním způsobem (tj. ne per os) jsou chuťové podněty velmi 

vzácné, přesto ale velice cenné a právě cucací váček může tyto vjemy bezpečně 

nabídnout i dětem trpícím dysfagií. 
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Obrázek 3: Cucací váček s hrnečkem kakaa 

 

V nedávné době se na tuzemském trhu objevily také cucací váčky komerční (např. od 

výrobce Munchkin obr. 4). 

Obrázek 4: Cucací váček od výrobce Munchkin (zdroj: http://www.ourbaby.cz/cucaci-

vacek-p1489/)  

 

Pokud dítě umí polykat (a jeho zdravotní stav to umožňuje), je vhodné alespoň 

malou část jídla podávat ústy. Proto je žádoucí zařadit alespoň zpočátku především jídla 

a chutě, které dítě preferuje. Důležitá je i teplota a struktura jídla, neboť děti mají tzv. 

http://www.ourbaby.cz/cucaci-vacek-p1489/
http://www.ourbaby.cz/cucaci-vacek-p1489/
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teplé polykání. Nejsou tedy schopné pozřít nic chladného, vše je třeba přihřívat. 

13.3 Komunikace 

Děti s kombinovaným postižením často podstupují množství zákroků, 

rehabilitací a vyšetření, která mohou být značně nepříjemná nebo dokonce bolestivá. 

Příjem potravy by však měl být vždy příjemným zážitkem doprovázeným klidnou 

a přátelskou atmosférou. S tím souvisí i potřeba dostatku času nejen na samotné krmení, 

ale i na přípravu dítěte na příjem potravy. Je nanejvýš důležité poskytnou dítěti dostatek 

času a podnětů, aby zpracovalo skutečnost, že bude následovat jídlo.  

Děti s kombinovaným postižením často nepřijímají informace stejným 

způsobem jako intaktní vrstevníci. Je tedy nutné volit vhodnou metodu komunikace, 

které bude dítě rozumět. Pro některé děti to bude slovní sdělení, pro jiné fotografie, 

piktogram nebo zástupný předmět (např. lžíce, miska či hrneček), zbývá zde ale nemalá 

skupina dětí, které tuto skutečnost poznají pomocí dotyků, vůní a chutí. Stejně jako se 

liší způsoby, kterými s dětmi s kombinovaným postižením komunikujeme, liší se velmi 

podstatně i rychlost této komunikace, tedy rychlost, jakou je dítě schopno danou 

informaci zpracovat. Je třeba vždy přizpůsobit rychlost předávání informace možnostem 

dítěte. Často je třeba tuto rychlost snížit nebo informaci podat opakovaně, případně 

jiným způsob.  

13.4 Asistovaná lžíce 

Každá kultura má svá specifika, co se stravovacích návyků a stolování týče. 

V naší kultuře je běžné stravovat se pomocí příboru. Od nejútlejšího věku je dětem 

umožněn kontakt se lžičkou v průběhu podávání příkrmů. V pozdějším věku se děti 

seznámí také s vidličkou a příborovým nožem a začnou je aktivně využívat. I děti 

s těžkým handicapem se s příborem setkávají, bohužel často pouze v rámci edukace, 

k praktickému použití se většinou nedostane. Otázkou může být, do jaké míry je pro 

dítě cenná informace, že jíme lžící nebo vidličkou, když prakticky tyto nástroje 

nepoužívá. Toto dilema postihuje i další oblasti stravování.  

Dětem je často předkládána značně neucelená informace často pouze vizuální. 

Tuto skutečnost lze demonstrovat na příkladu jablka. Dítě s kombinovaným postižením 

(často imobilní, smyslově či mentálně postižené) se setkává ve svém výchovně-
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vzdělávacím procesu s obrázkem či fotografií jablka. V některých případech dítě 

dostane spolu s obrázkem a slovem JABLKO i další informace, např. jablko je ovoce 

nebo jablko roste na stromě. Velmi často se však zapomíná na skutečnost, že těžce 

postižení dítě nemá možnost se seznamovat se světem jako jeho zdraví vrstevníci 

a s jablkem jako takovým se možná vůbec nesetkalo. Nemusí znát tedy jeho velikost, 

vůni, strukturu i chuť. Podobná situace nastává i v případě příboru. 

 Jak tento problém vyřešit?  Velmi cenným pomocníkem může být 

tzv. asistovaná lžíce, kdy si dítě za pomoci druhé osoby samo vloží několik soust do úst. 

Dítě tím může spojit s aktem příjmu potravy nejen chuť a vůni jídla, ale i hmatové 

vjemy (drží v ruce lžíci, vnímá jazykem strukturu potravin) a pohybové vzorce (lžící 

nabere potravu a přenese ji k ústům). Pro dítě se závažnějším somatickým postižením 

může být samostatné krmení nejen značně namáhavé, ale často i fyzicky nedosažitelné. 

Asistovaná lžíce dovolí dítěti aktivně se podílet na příjmu potravy, poskytne mu čas na 

zpracování informace o dalším krmení a současně mu umožní prožít určitý pocit 

nezávislosti, neboť je to jeho ruka, která pokrm podává (Friedlová, 2007). 
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14. Poloha při přijímání potravy 

Závěrečná kapitola teoretické části se zabývá tématem, na které se bohužel často 

v souvislosti s příjmem potravy zapomíná, a to správné postavení či poloha těla při 

jídle. 

V této otázce je třeba vycházet v první řadě ze způsobu, jakým dítě 

s kombinovaným postižením potravu přijímá. Tato kapitola se zabývá pouze úskalími 

příjmu potravy per os. Přesto většina níže uvedených opatření může být úspěšně 

aplikována i na děti přijímající potravu alternativním způsobem nasogastrickou sondou 

či prostřednictvím PEGu.  

14.1 Prostředí 

Než přejdeme k tématu této kapitoly, krátce se zmíníme o významu prostředí, 

v němž se dítě s kombinovaným postižením stravuje a jakým způsobem by mělo být 

toto místo upraveno. 

Z psychologického a sociálního hlediska je velmi výhodné, pokud se může dítě 

s kombinovaným postižením stravovat společně s ostatními členy rodiny, či vrstevníky 

ve školském zařízení (Lowman, 2004). Vždy je třeba dbát na přátelskou a poklidnou 

atmosféru. Přestože by samotné krmení nemělo přesáhnout dobu 30 minut (Švekušová, 

Podracká, 2011), je třeba počítat s přípravnou fází stravování, během níž je dítě 

s kombinovaným postižením upozorněno na nadcházející aktivity, vhodně 

napolohováno a senzoricky stimulováno, je dobré vyčlenit na stravování a všechny 

činnosti s ním spojené dostatek času. 

Velký význam má také odstranění rušivých vlivů z prostředí, v němž se dítě 

s kombinovaným postižením stravuje. Osoby s kombinovaným postižením často 

neadekvátně reagují na běžné podněty. Vyrušení či úlek následně změní svalový tonus 

dítěte, což je nežádoucí a velmi problematické především u spastiků (Lowman, 2004). 

14.2 Polohování při jídle 

Poloha těla při příjmu potravy je velmi důležitá, neboť existuje velmi úzká 

souvislost mezi polohou těla a motorikou a napětím v orofaciální oblasti.  
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V první řadě je nezbytně nutné zajistit bezpečí dítěte. Neméně důležitým 

faktorem je však i pohodlí a komfort dítěte. Současně i v tomto ohledu je vždy třeba 

dbát na individuální potřeby každého dítěte (Lowman, 2004). 

Stará nabízí dvě možné varianty polohování menších dětí v průběhu krmení. 

První variantou je poloha na polštáři, kdy se dítě nachází v polosedu podepřené 

polštářem na klíně matky či jiné pečující osoby čelem k ní. Dolní končetiny jsou 

roztaženy kolem těla matky. Podobným případem je poloha dítěte na kolenou. Dítě opět 

sedí na klíně matky či jiné pečující osoby (která sedí na zemi opřena o pevnou stěnu) 

čelem k ní a oporu zad, krku a hlavy tvoří dolní končetiny ohnuté v kolenou a mírně 

roztažené. Výhody těchto poloh jsou nesporně neustálá blízkost druhé osoby, snadném 

navázání očního kontaktu, abdukce dolních končetin v kyčlích po celou dobu krmení, 

stabilita a velká a snadná variabilita. Tyto polohy však nejsou vhodné pro větší a straší 

dětí (Stará, 1996). 

Vhodnou polohu pro starší děti s kombinovaným postižením téměř výlučně 

realizujeme prostřednictvím speciálních polohovacích zařízení (rehabilitační židle, 

invalidní vozík s opěrkou hlavy a područkami). S přibývajícím věkem se poloha pro 

příjem potravy mění z polosedu do vertikalizace. Optimální polohou pro příjem potravy 

je sed. Hlavu, krk a trup fixujeme ve stabilní středové poloze. Vertikalizací horní 

poloviny těla zajistíme nejen průchodnost dýchacích cest, ale minimalizujeme i možnost 

aspirace potravy či tekutin. Dbáme také na správnou polohu pánve, která má být 

umístěna stabilně ve středové poloze a mírně podsazena (Szczepanski, 2004).  

Pokud má dítě hlavu v záklonu, tekutiny stékají samovolně ke kořenu jazyka 

a dále do hrdla, při podávání potravy tak nejsou zapojeny ani rty ani jazyk. Nedochází 

tedy k aktivnímu polykání. Současně hrozí velké riziko aspirace. Hlava je vhodné 

fixovat v mírné flexi, což v případě slabého nebo nedokonalého retního uzávěru může 

vést k vytékání potravy z úst. V tomto případě je vhodné použít kontroly čelisti (obr. 5). 

Jedná se o vedení otvírání a zavírání čelistí prostřednictvím ruky rodiče či jiného 

pečovatele. 
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Obrázek 5: Kontrola čelisti 

 

Pokud je dítě s kombinovaným postižením krmeno v polohovacím zařízení, je 

vhodné, aby výška očí pečující osoby odpovídala výšce očí dítěte. Není-li tomu tak, 

může docházet k zaklánění hlavy dítěte, které se snaží udržet oční kontakt se svým 

stojícím pečovatelem (Friedlová, 2007). 

Horní končetiny také často vyžadují oporu, je možné je umístit na opěrku 

polohovacího zařízení či na stůl. Paže polohujeme tak, aby svíraly s tělem úhel asi 30°. 

Loket je ohnutá do pravého úhlu a předloktí leží pohodlně na opěrce nebo na stole. 

Pokud je opora horních končetin příliš nízko, zvyšuje se zaklonění hlavy. V případě 

příliš vysoké opěrky, dítě zvedá neadekvátně ramena.  Některé děti s kombinovaným 

postižením preferují, pokud s nimi pečující osoba po celou dobu příjmu potravy udržuje 

fyzický kontakt. Nevyžaduje-li stav orofaciální oblasti přímou asistenci (např. 

prostřednictvím kontroly čelisti), je vhodné dítěti umožnit kontakt ve formě držení ruky. 

V tomto případě je třeba dbát na to, aby byla ruka stabilně opřena o stůl či opěrku 

polohovacího zařízení, ruka pečovatele pak neslouží jako fyzická opora, ale naplňuje 

potřebu bezpečí a jistoty dítěte s kombinovaným postižením. Dolní končetiny se 

polohují tak, aby byly kyčelní i kolenní klouby ohnuté do pravého úhlu. Především 

u spastiků je vhodné zajistit mírnou abdukci dolních končetin pomocí abdukčního klínu. 

Plosky nohou jsou stabilně opřeny o podložku. Noha je v kotníku ohnuta do pravého 

úhlu (Szczepanski, 2004). Polohování horních a dolních končetin je velmi důležité, 
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neboť „v sedu se zkvalitní postavení hlavy stabilitou polohy a podepřením rukou na 

opěrkách a nohou na zemi nebo podložce“ (Janovcová, 2007, str. 48). 

Vždy se snažíme, aby potrava zůstala v zorném poli dítěte. Je-li dítě krmeno, 

přistupuje k němu pečovatel zepředu či lehce ze strany, kdy je třeba brát zřetel na 

případná unilaterární postižení, např. výrazná zhoršení zrakového vnímání na jednom 

oku, jednostranné výrazné postižení sluchu či hemiparetická forma MO (Lowman, 

2004; Janovcová, 2007; Šverkušová, Podracká, 2011). 

14.3 Polohování po jídle 

Velký význam má také polohování po jídle. Opět je nezbytně nutné respektovat 

individuální potřeby dítěte a charakter jeho obtíží. 

Dítě trpící refluxem vyžaduje velmi šetrnou manipulaci a delší setrvání ve 

vzpřímené poloze, čímž se zamezí riziku návratu již částečně natrávená potravy ven 

z žaludku. Vertikální polohu udržujeme až 45 min (Lowman, 2004). 

Pro děti trpící kombinovaným postižením je často příjem potravy velmi 

vyčerpávající, i v případě, že se jedná o příjem potravy asistovaný (např. pokud jsou 

děti krmeny). Tento stav ještě podpoří fakt, je-li dítě uvolněné a zklidněné v příjemné 

atmosféře. V tomto případě (pokud dítě netrpí refluxem) je vhodné napolohování dítěte 

s kombinovaným postižením do úlevové polohy, např. poloha mumie či poloha hnízdo, 

jichž se hojně využívá v konceptu bazální stimulace. V této poloze dítě často usíná 

(Friedlová, 2007). 
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15. Kazuistiky – praktická část 

Praktická část bakalářské práce obsahuje tři kazuistiky. Všechny se týkají dětí 

s kombinovaným postižením a problémy s příjmem potravy s tímto postižením spojené. 

V souladu s přáním rodičů a za účelem zachování soukromí dětí i jejich rodin 

jsou jména dětí i některé další nepodstatné údaje změněny. 

15.1 Marek 

narozen: v létě 2004, silně nezralý (34tt+2), akutní sekcí 

rodinná anamnéza: bezvýznamná, sourozence nemá 

diagnózy: středně těžká mentální retardace, dětský autismus, mozková obrna – spastická 

kvadruparéza, strabismus 

Marek se narodil jako silně nezralý akutní sekcí pro dechovou tíseň. V důsledku 

své nezralosti strávil dlouhou dobu v inkubátoru. Od malička měl velké problémy 

s poporodní adaptací, především s udržením tělesné teploty a dýcháním. Záhy se 

připojily i problémy s příjmem potravy. Nebyl kojený, potravu, jež pro nesnášenlivost 

netvořilo mateřské mléko, ale umělá výživa, přijímal nejprve nasogastrickou sondou 

přímo do žaludku, později prostřednictvím lahve se savičkou. Velkým problémem u něj 

byl (a stále je) gastroezofageální reflux. Potravu přijímá v tekuté nebo kašovité 

konzistenci savičkou nebo je krmen po lžičkách. 

Brzy po propuštění z porodnice kontaktovali rodiče středisko rané péče, s nímž 

doposud spolupracují na rozvoji a stimulaci svého syna. Velkou péči věnovaly 

pracovnice střediska rané péče především zrakové stimulaci, díky čemuž Marek velice 

dobře reaguje na vizuální podněty. Tento fakt, byl velice důležitý pro volbu způsobu, 

jakým může Marek komunikovat. Marek nekomunikuje mluvenou řečí, proto bylo třeba 

najít alternativní způsob komunikace, který bude vyhovovat jak jemu samotnému, tak 

nejbližší i širší rodině. Vzhledem k omezení hybnosti horních končetin a dobrým 

výsledkům funkčního vyšetření zraku byly pro Marka jako první alternativa zvoleny 

piktogramy – přesněji fotografie. V poslední době byly v důsledku Markovy poruchy 

autistického spektra snahy použít ke komunikaci výměnný obrázkový komunikační 

systém (VOKS), zatím se střídavými úspěchy. 



61 

 

Ve čtyřech letech byl u Marka diagnostikován dětský autismus spolu se středně 

těžkou mentální retardací. Na základě těchto diagnóz byla navržena integrace do 

mateřské školy se třídou zaměřenou na děti s poruchami autistického spektra.  

Marek trpí spastickou formou mozkové obrny. Od kojeneckého věku do čtyř let 

pravidelně několikrát denně rehabilitoval pomocí Vojtovy reflexní regulační terapie. Ve 

čtyřech letech začal pravidelně docházet na akupresuru a hippoterapii, nadále 

rehabilituje podle konceptu manželů Bobathových. Dále je sledován na neurologii, 

ortopedii, alergologii, oftalmologii a logopedii. 

Marek je schopen se samostatně pohybovat plazením a lezením po čtyřech. Na 

delší vzdálenosti je přepravován pomocí dětského kočárku. Marek má velké obtíže se 

stabilitou, bezpečně sedí pouze v asistovaném sedu. Stravování a edukativní aktivity 

absolvuje v rehabilitační židli, která mu poskytuje dostatečnou oporu horních i dolních 

končetin. Markova rehabilitační židle je vybavena opěrkou hlavy, rukou i abdukčním 

klínem. 

Problém:  

V šesti letech se u Marka stále objevovaly problémy se žvýkáním jídla. Přestože 

pohyby čelistí má dobře zažité v důsledku kousání látkové plenky (místo šidítka), neměl 

propojené tyto s příjmem potravy, současně chyběly laterární pohyby jazyka. Marek 

proto potravu přijímá v tekuté nebo kašovité formě.  

Marek je poměrně citlivý na podněty v orofaciální oblasti, má tedy velmi 

omezený jídelníček a nerad zkouší nové chutě a konzistence jídla.  

Další obtíží, s níž se Marek potýká, je nedokonalý retní uzávěr. Marek má často 

otevřená ústa, především pokud je něčím zaujat, v důsledku čehož se u něj objevuje 

hypersalivace. 

Markovým velkým problémem je přetrvávající silný gastroezofageální reflux, 

který vyžaduje velmi šetrnou manipulaci po jídle.  

Náprava:  

Marek používá kousání látkové plenky jako úlevový mechanismus. Tento 

způsob chování volí, potřebuje-li se uklidnit či zabavit. Rodiče se nesnažili ani 
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v minulosti kousání plenky odstranit a často ji i v současné době používají. 

Pro nácvik žvýkání byl použit tento Markův zvyk. Roh plenky, kterou Marek 

žvýkal, jsme namočili do ovocného sirupu, který má rád. Marek roh plenky cucal 

a žvýkal, neprotestoval. Později jsme nahradili oblíbený sirup kakaem, polévkou 

a omáčkou, kterou dobře znal. Následně byl u Marka použit kousací váček (obr. 6). 

Obrázek 6: Kousací váček s pěnovým bonbonem 

 

Použití kousacího váčku: Kousací váček snadno vyrobíme pomocí gázy a měkkého 

pěnového bonbonu. Váček namočíme v jakékoli vhodné tekutině (např. ovocná šťáva, 

čaj, kakao) a vložíme dítěti do úst na vnější stranu alveolárního oblouku co možná 

nejdále ke stoličkám. Dítě se snaží jazykem váček z alveolární oblasti odstranit a spolu 

s laterárním pohybem jazyka se pohybují i čelisti – otvírají se a zavírají jako při 

kousání. Stimulující osoba drží gázu a tímto faktem zabraňuje aspirací obsahu váčku.   

Současně s nácvikem kousání jsme Markovi začali podávat stravu, která nebyla 

rozmixována dohladka, ale obsahovala malé kousky měkké potravy. Postupem času 

přibývalo kousků a do měkka uvařenou stravu již nebylo třeba mixovat, stačilo ji 

rozmačkat vidličkou či nakrájet na malé kousky. 

Marek dále trpí hypersalivací, což je důsledkem nedostatečného retního uzávěru. 

K jeho podpoře byla volena orofaciální stimulace spolu s důsledným verbálním připo-

mínáním, aby zavřel ústa. Následující text a obrázky nastíní prvky orofaciální stimula-

ce, jež byly v Markově případě použity pro zlepšení pohyblivosti a citlivosti horního rtu 
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a tím zkvalitnění retního uzávěru i příjmu potravy po lžičkách. 

Zavření úst jedním prstem: Ukazováčkem několikrát po sobě lehce tlačíme na střed 

středního žlábku horního rtu (philtrum) směrem dolů (obr. 7). 

Obrázek 7: Zavření úst jedním prstem 

 

 Na závěr je možné po stlačení ukazováčkem přizvednout pomocí palce dolní ret 

(obr. 8). 

Obrázek 8: Zavření úst dvěma prsty 

 

 

Jako důležitý se jevil nejen fakt, že Marek takto dokáže zavřít ústa, ale 

i skutečnost, že ústa udrží zavřená delší dobu a hned po odstranění stimulující ruky 



64 

 

nedojde opět k jejich otevření. 

Řezání rtů: Ukazováčky položíme druhým článkem nad a pod rty dítěte a pohybujeme 

jimi na opačně strany. Prsty vyvíjí tlak dostatečný k tomu, aby se rty pohybovaly 

částečně spolu s nimi (obr. 9).  

Obrázek 9: Řezání rtů 

 

Markovo cvičení je vždy doplněno tematickým rytmickým říkadlem nebo písní 

(např. Už ty pilky dořezaly), které má velice rád. 

Marek přijímal potravu prostřednictvím dětské lahve se savičkou a byl i krmen 

po lžičkách. Příjem potravy po lžičkách však neprobíhal vhodným způsobem, obsah 

lžíce byl Markovi lit na jazyk, případně dále do ústní dutiny, což Markovi znemožnilo 

dostatečný rozvoj aktivního polykání a v některých případech mohlo vést k aspiraci 

potravy. Zaměřili jsme se proto na nácvik správného způsobu příjmu potravy po 

lžičkách. 

Nácvik správného krmení lžičkou: Plastovou lžičku spíše plochého tvaru vsuneme dítěti 

do úst a zatlačíme na jazyk. Tělo jazyka se tak posune k hornímu patru a rty se zavřou. 

Obsah lžičky nelijeme dítěti na jazyk, ale pomalu vytahuje lžičku z úst tak, aby jej dítě 

mohlo „slíznout“ horním rtem (Stará, 1996). 
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Vzhledem k Markově diagnóze kvadruparetické formy mozkové obrny, přetrvávají 

u Marka obtíže v hrubé i jemné motorice horních končetin. Volili jsme tedy nejprve 

příjem potravy plně asistovaný, kdy byl Marek krmen druhou osobou, současně jsme na 

začátek jídla zařadili několik asistovaných lžic. V průběhu měsíce se ukázalo, že Marek 

nepotřebuje plné vedení ruky a prvních několik lžic je schopen dopravit do úst 

s minimální fyzickou podporou (vyžaduje pouze fixaci lokte ve vyšší poloze). 

Samostatné krmení je však pro Marka i nadále velmi náročné a vyčerpávající, proto 

neprobíhá po celou dobu příjmu potravy, ale pouze na jejím počátku. 

Dosavadní výsledky: 

U Marka probíhala orofaciální stimulace pravidelně po dobu jednoho roku téměř 

před každým jídlem.  

Zlepšil se jeho retní uzávěr, při krmení mu již nevytéká jídlo z úst. Je-li Marek 

zaujatý činností, nebo pokud je rozrušený, stále u něj přetrvává nedokonalý retní uzávěr 

a s ním spojená nadměrná salivace. Většinou je však Marek schopen ústa zavřít na 

slovní pobídku (není k tomu třeba použít fyzického kontaktu). Výrazně se tedy upravil 

jeho slinotok.  

Výrazné zlepšení se projevilo ve větší toleranci k novým chuťovým i taktilním 

podnětů. Markova strava už nemusí být mixovaná, dostačující je nakrájení potravy na 

malé kousky, což mu umožňuje další experimentování nejen s chutěmi, ale především 

pak se strukturou potravin. Marek doměkka uvařenou potravu bez větších potíží 

rozžvýká a následně spolkne. 

V Markově případě byl nácvik pití ze sklenky velmi náročný. Marek takto 

dokáže vypít malé množství tekutin, přesto jednoznačně upřednostňuje příjem tekutin 

prostřednictvím dětské lahve se savičkou. K příjmu potravy po lžičkách je podstatně 

vstřícnější. Korekcí krmení po lžičkách se snížilo riziko aspirace, což velmi pozitivně 

ovlivnilo i Markův reflux. 

Přestože nadále přetrvávají problémy s gastroezofageální refluxem, šetrnou 

manipulací a prodlouženou vertikalizací po jídle se znatelně zlepšily. K úniku obsahu 

žaludku dochází méně často a Marek se zdá být spokojenější. 
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Velmi pozitivně také vnímáme Markovo alespoň částečné osamostatnění 

v příjmu potravy. První pokusy s asistovanou lžící bezesporu pomohly Markovi si 

uvědomit spojení s pohybem paže a příjmem potravy. Záhy se ukázalo, že Markovo 

hybné postižení neznemožňuje jeho aktivní zapojení v příjmu potravy a nyní je Marek 

schopen sám s minimální podporou vložit několik lžic do úst. Přestože je tato činnost 

pro něj velmi namáhavá, provádí ji bez protestů při každém jídle. 
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15.2 Anna 

narozena: v létě 2005, donošená (40tt+4), vaginálně bez komplikací 

rodinná anamnéza: matka (rok narození 1970) zdravá, otec (rok narození 1969) trpí 

roztroušenou sklerózou, sourozence nemá 

diagnózy: syndrom kaudální regrese, strabismus, orofaciální rozštěp (ret, čelist 

a částečně tvrdé patro), mikrocefalie 

Anna se narodila v termínu s mnoha vrozenými vývojovými vadami. 

Nejzávažnějším problémem se ukázala být abnormální poloha a malformace dolních 

končetin, chybějící křížová kost a poškození zažívací a vylučovací soustavy. Její 

poporodní adaptaci ztěžovala přítomnost orofaciálního rozštěpu, jež v jejím případě 

znemožňovala kojení. Potravu přijímala chvíli prostřednictvím nasogastrické sondy, 

později pomocí lahve se savičkou. 

V průběhu prvních dvou let života podstoupila sádrování obou dolních končetin, 

operativní vkloubení obou kyčlí a chirurgickou korekci orofaciálního rozštěpu. Ve 

svých šesti letech Anna podstoupila operaci oka. V nejbližších letech ji čeká ještě 

několik operativních zákroků, především operace páteře kvůli značné skolióze a další 

plastika rtu. 

Anna má stále velké problémy s mluvenou řečí. Obtíže s výslovností 

jednotlivých hlásek i přes soustavnou péči přetrvávají, Anna pravidelně navštěvuje 

klinického logopeda, který krom jiného rodině doporučil praktikování orofaciální 

stimulace. 

V důsledku malformace vnitřních orgánů, je pro Annu velkým problémem 

vyprazdňování. Má velmi omezenou peristaltiku střev a kromě speciální diety, která 

zahrnuje zvýšený příjem tekutin, je u ní jednou za dva dny aplikováno klyzma.  

Anna je již třetím rokem úspěšně integrována v běžné mateřské škole v místě 

bydliště s osobním asistentem. 

V důsledku Annina hybného postižení je třeba pravidelná rehabilitace. 

V současné době Anna cvičí reflexní terapii podle prof. Vojty a některé prvky 

z neurovývojové terapie manželů Bobathových. Nepravidelně navštěvuje plavecký 
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bazén a Bowenovy masáže. 

Anna je v současnosti v péči neurologa, ortopeda, oftalmologa, proktologa, 

nefrologa, ortodontisty a logopeda. 

Anna se samostatně přemísťuje plazením a lezením po čtyřech. Na delší 

vzdálenosti využívala v nedávné minulosti dětský kočárek, nyní se pohybuje pomocí 

mikrovozíku. Velké obtíže má Anna se stabilitou v sedu. V pracovní židli, 

i v mikrovozíku používá ortézu. 

Problémy:  

Anna se narodila s orofaciálním rozštěpem, jenž byl v pěti měsících chirurgicky 

korigován plastikou. Jizva nebyla dostatečně rozmasírována, pohyblivost a citlivost 

horního rtu je tedy u Anny značně omezena. V důsledku toho Anna nemá dostatečný 

retní uzávěr. 

Značnou pozornost je v Annině případě třeba věnovat správné poloze při příjmu 

potravy. Anna sedí pouze v asistovaném sedu, v samostatném sedu je velmi nestabilní 

a často padá. Musí také využívat rukou jako opory. 

Anna stále přijímá tekutiny prostřednictvím lahve se savičkou. Toto způsob 

příjmu tekutin je v mateřské škole, kam byla úspěšně integrována již nepřijatelný. 

Vzhledem ke stavu své zažívací a vylučovací soustavy musí denně vypít značné 

množství tekutin. Je tedy třeba pro Annu najít jiný způsob příjmu tekutin, který bude 

více odpovídat jejímu věku. 

Velkým problémem se stalo přechovávání sousta v ústech. Anna si vydrží 

s jídlem v ústech dlouho hrát. Dokonce s jídlem v ústech i usíná, což je velmi 

nebezpečné, neboť hrozí aspirace sousta v průběhu spánku. 

Náprava:  

Anna trpí těžkým fyzickým postižením. V důsledku chybějící křížové kosti 

a malformace dolních končetin spolu s výraznou skoliózou není možné v Annině 

případě pro příjem potravy volit klasickou dětskou židli, kterou používají ostatní děti 

z mateřské školy, do níž je integrována. Sedí-li Anna samostatně, je velice nestabilní, 

jak na židli, tak na zemi. Často používá horní končetiny jako oporu. Anna potřebuje pro 
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pohodlný a bezpečný sed nejen oporu trupu, horních a dolních končetin, ale jako nutné 

se jeví i dostatečná fixace pánve a hrudní páteře. Současně je třeba dostatečně fixovat 

i dolní končetiny, které jsou oproti horní části těla disproporčně menší. Všechny tyto 

požadavky splnila na zakázku vyrobená dřevěná židle od truhláře, na níž byla upevněna 

speciálně tvarovaná ortéza. Anna v takto upravené židli vydrží sedět poměrně dlouhou 

dobu, obě ruce má volné, může je tedy plně zapojit nejen v průběhu příjmu potravy, ale 

také herních a edukativních činností. Současně správnou fixací pánve a páteře 

a vhodnou výškou asistující osoby došlo k značné eliminaci zaklánění hlavy a tím ke 

zlepšení Annina polykání. 

Anniným velkým problémem, který trápil především její rodiče, je skutečnost, 

že si Anna dlouho a poměrně často pohrává s jídlem v ústech. Sousto je schopna 

přechovávat v ústní dutině i několik hodin, dokonce s ním i usíná. V jednom z těchto 

momentů došlo aspiraci potravy a následné zástavě dechu. Jeví se tedy jako nutné tento 

nebezpečný zlozvyk odstranit.  

Anna trpí hyposenzitivitou orofaciální oblasti, proto není zřejmé, zda si sousto 

v ústech dostatečně uvědomuje. Snažili jsme se tedy volit jídla s výraznější chutí 

i strukturou, která Anně poskytla dostatečně silný podnět, díky němuž si lépe uvědomila 

přítomnost sousta v ústech.  

Velký důraz je kladen také na pravidelnou kontrolu ústní dutiny, kterou díky 

hravé formě Anna velmi dobře snáší. Spolu s prvky ústní terapie se tak podařilo Annin 

zlozvyk téměř zcela vymýtit. 

V důsledku orofaciálního rozštěpu má Anna nedostatečný retní uzávěr a velmi 

omezenou pohyblivost a citlivost horního rtu. Tento fakt nejen ztěžuje příjem potravy, 

ale projevuje se i v Annině řeči, která je značně omezená a velmi málo srozumitelná 

a v neposlední řadě i značně komplikuje péči o její chrup. Nedostatečný retní uzávěr 

a nefyziologická klidová poloha jazyka vede také v hypersalivaci, tedy k nadměrnému 

slinotoku. 

Pro zlepšení citlivosti a ovládání rtů byla volena následující orofaciální 

stimulace: 

 



70 

 

Sluníčko: Dvěma prsty přejíždíme po obou stranách obličeje vždy od uší k ústům. Tyto 

„paprsky“ začínají přes lícní kosti a postupují až k dolní čelisti. Prsty vytvářejí mírný 

tlak a stlačují rty do „kapříka“ (obr. 10 a 11). 

Obrázek 10: Sluníčko – výchozí postavení 

 

Obrázek 11: Sluníčko – poloha „kapřík“ 
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Kolečko tahem: Ukazováčkem lehce kroužíme kolem rtů dítěte (Obr. 12). 

Obrázek 12: Kolečko tahem 

 

Řezání: Ukazováčky položíme druhým článkem nad a pod rty dítěte a pohybujeme jimi 

na opačně strany. Prsty vyvíjí jemný tlak dostatečný k tomu, aby se rty pohybovaly 

částečně spolu s nimi (Obr. 9). 

Vytahování horního rtu: Mezi palcem a ukazováčkem uchopíme horní ret a jemně 

táhneme dolů (Obr. 13). 

Obrázek 13: Vytahování horního rtu 

 



72 

 

Anna je již delší dobu úspěšně integrovaná v mateřské škole. Přestože v Annině 

případě přetrvávají obtíže v motorice horních končetin, je schopna se s minimální 

fyzickou pomocí sama najíst lžící. Pořádek při jídle však udržuje velmi obtížně a ráda se 

nechá krmit. V mateřské škole působí velmi motivačně přítomnost vrstevníků, Anna se 

více snaží jíst samostatně, nevyžaduje krmení druhou osobou. V domácím prostředí byl 

jako motivace zvolen nejprve drobný pamlsek, jehož účinnost se nezdála optimální. Pro 

Annu se jevila jako zajímavější oblíbená pohádka či písnička.  

Velkým problémem nejen fyziologickým, ale i sociálním se jeví způsob, jakým 

přijímá tekutiny. Anna stále pije z dětské lahve se savičkou. Vzhledem ke své diagnóze 

musí Anna vypít značné množství tekutin. Dlouhou dobu jsme se tedy věnovali nácviku 

příjmu tekutin ze sklenky a pití pomocí slánky. 

Pro nácvik pití ze sklenky nebylo třeba volit speciální pohárek s výřezem na nos 

či hrneček baby cup, neboť má Anna v důsledku orofaciálního rozštěpu velmi plochý 

nos. Pro nácvik pití ze sklenky je stěžejní fakt, že dítěti tekutinu do úst nelijeme, pouze 

ji dítěti nabízíme. Není tedy třeba sklenku příliš naklánět. Rodič či jiná pečující osoba 

nahne sklenku jen tolik, aby se tekutina dotkla rtů dítěte. V této pozici setrvá, dokud dítě 

nezareaguje otevřením úst a pohybem jazyka. Přestože Stará (Stará, 1996) uvádí jako 

vhodné pro nácvik příjmu tekutin užít měkký pohárek, v Annině případě bylo třeba volit 

houževnatější materiál, neboť měkké pohárky ráda kouše. 

Nácvik pití pomocí slánky: Pro nácvik pití pomocí slánky se volí nejprve kratší širší 

brčko. Slánkou nabereme trochu tekutiny (fixujeme prstem) a pustíme ji dítěti do úst. 

V dalším kroku postupuje obdobně, necháme však slánku ve vodorovné poloze, tekutina 

do úst dítěte stéká pomaleji, případně jen odkapává. Můžeme se opakovaně lehce 

dotknout brčkem jazyka dítěte, aby na něm ulpěla kapka tekutiny. Ve chvíli kdy dítě 

začne samo jazykem odebírat tekutinu, je možné postupně měnit úhel, v němž držíme 

slánku u úst dítěte, stále více dolů. Je-li tato fáze dobře zafixována, je možné ponořit 

konec brčka do tekutiny a dítě tak může pít tekutinu samo. Je však třeba od začátku dbát 

na to, aby dítě slánku neskouslo (Stará, 1996). 

Anna má dobře zafixované správné pohyby čelistí i jazyka při žvýkání, přesto se 

při jeho nácviku ukázal jako nepřekonatelný problém špatné postavení a proporce 

Anniných čelistí a chrupu. Anna je tedy i nadále schopna žvýkat doměkka uvařenou 
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potravu, ale s tvrdšími či houževnatějšími sousty si neporadí. 

Přestože je pro Annu sezení ve speciální dřevěné židli s ortézou vyhovující, jeví 

se jako vhodné Anně dovolit po delším sezení chvíli na protažení. Není-li Anna 

unavena, pokračuje herními a edukativními aktivitami. V případě únavy je 

napolohována do polohy mumie nebo hnízdo, kde velmi ráda odpočívá. 

Dosavadní výsledky: 

U Anny probíhala orofaciální stimulace ne zcela pravidelně a důsledně po dobu 

jednoho roku.  

Zlepšil se retní uzávěr. Při jídle dokáže zavřít ústa, takže z nich potrava 

nevytéká. Při herních aktivitách jsou ústa převážně zavřená, čehož důsledkem je 

výrazné zlepšení Anniny hypersalivace. 

Anna na orofaciální stimulaci reagovala velmi dobře. Celá ústní terapie byla 

v jejím případě pojata ve formě hry, kterou si velice oblíbila a dokonce ji vyžadovala. 

Velký význam v Annině osamostatnění v průběhu příjmu potravy představovalo 

jistě vhodné sedací zařízení. V nové dřevěné na míru vyrobené židli od truhláře, na níž 

je připevněna ortéza, se Anna nemusí podpírat horními končetinami. Sed je bezpečný, 

stabilní a pohodlný. Anna má tedy volné ruce a může se snáze zapojit do procesu příjmu 

potravy.  

Při jídle jsme se snažili klást důraz na Anninu samostatnost. Anna je schopna jíst 

sama lžící jen s minimální podporou od pečující osoby. Díky integraci v mateřské škole 

a vhodně zvolené motivaci v domácím prostředí se podařilo téměř úplně odbourat 

krmení. Stále však přetrvávají problémy s udržováním čistoty při jídle. 

Velké zlepšení nastalo v příjmu tekutin. V důsledku malformace trávicí 

a vylučovací soustavy a podstatně snížené peristaltiky střev, musí Anna denně vypít 

značné množství tekutin. V minulosti Anna přijímala tekutiny především 

prostřednictvím lahve se savičkou. Tento způsob však nebyl v předškolním zařízení, 

kam byla Anna úspěšně integrována, přijatelný. Velkou pozornost jsme proto věnovali 

příjmu tekutin ze sklenky a pití pomocí slánky. Anna je nyní schopna vypít ze sklenky 

dostatečné množství tekutiny, není tedy třeba k dopíjení použít lahev se savičkou. 
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Přetrvávající obtíže v motorice horních končetin Anně znemožňují, aby byla při příjmu 

tekutin ze sklenky zcela samostatná, je potřeba ji sklenku u úst přidržovat. Anna se také 

naučila pít pomocí slánky. V současné době používá převážně dětskou sportovní lahev 

s brčkem (obr. 14), při čemž je zcela samostatná. 

Obrázek 14: Dětská sportovní lahev s brčkem (zdroj:  http://www.bublinkashop.cz/detai

l.php?zbozi=2416171)  

 

Žvýkání se podařilo u Anny navodit zatím jen částečně. Pokud je podávaná 

strava měkká, zvládne ji Anna rozžvýkat. Problémy se stále vyskytují u houževnaté 

stravy (např. hovězí maso). V případě Anny jsou stále přetrvávající obtíže se 

žvýkáním důsledkem špatného postavení a proporcí čelistí a chrupu. Anna je nadále 

v péči ortodonta, který se snaží v současnosti pomocí snímacích aparátů, tento 

nevyhovující stav zlepšit. 

 

  

http://www.bublinkashop.cz/detail.php?zbozi=2416171
http://www.bublinkashop.cz/detail.php?zbozi=2416171
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15.3 Jan 

narozen: na jaře 2003 jako slabě nezralý (36tt), komplikovaný vaginální porod  

rodinná anamnéza: bezvýznamná, 1 sourozenec zdravý 

diagnózy: mozková obrna-hypotonická forma, centrální porucha zraku, těžká mentální 

retardace, hydrocefalus (korigován shuntem), epilepsie 

Jan se narodil jako slabě nezralý a strávil dlouhou dobu v inkubátoru. Během 

porodu došlo k hypoxii a bylo nutné Jana resuscitovat. Necelý týden strávil 

v inkubátoru na umělé plicní ventilaci. Dalším jeho problémem byla novorozenecká 

žloutenka. V důsledku vrozeného hydrocefalu mu byl následně voperován shunt, který 

problém s abnormálním hromaděním cerebrospinální tekutiny v mozku většinu času 

dobře koriguje. Jan po operaci velmi špatně prospíval, přetrvávaly u něj problémy 

s příjmem potravy, neměl sací reflex, důsledkem čehož byla výživa centrálním katetrem 

či nasogastrickou sondou.  

Rodiče velmi brzy po propuštění z nemocnice kontaktovali středisko rané péče, 

s nímž pravidelně spolupracovali na zlepšení stavu jejich syna. U Jana byla již v útlém 

věku diagnostikována zraková vada. I přes intenzivní zrakovou stimulaci není schopen 

tento smysl funkčně používat. Z velké části je odkázán na sluchové a taktilní podněty. 

Jan trpí hypotonickým syndromem. Znamená to, že svalový tonus jeho těla je 

značně snížený. Ani v asistovaném sedu neudrží hlavu, velmi omezeně pohybuje 

horními končetinami (levou ruku zapojuje více), dolní nepoužívá téměř vůbec.  Vleže 

na břiše umí „pást koníky“, neumí se přetočit z břicha na záda ani obráceně. Samostatně 

se není schopen pohybovat vůbec. Pro přemísťování používá polohovatelný vozík 

s opěrkou hlavy a rukou. 

Ve dvou letech dostal první epileptický záchvat a v dalších měsících se 

několikrát tyto záchvaty opakovaly. Nyní je epilepsie kompenzována vhodnou 

kombinací tří antiepileptik. 

U Jana byla ve čtyřech letech diagnostikována těžká mentální retardace, přesto 

je schopen částečně komunikovat verbálně. Jan v důsledku centrální poruchy zraku 

reaguje na zrakové podněty omezeně. 
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Vzhledem k jeho hypotonii je nutná pravidelná, několikrát denně se opakující 

rehabilitace. Doma i ve stacionáři cvičí reflexní regulační terapii podle prof. Vojty 

a prvky z Bobath konceptu. Dále dochází jednou týdně na hippoterapii a plavání. 

Problémy:  

Jan má velké problémy s příjmem potravy i s pitím. Jídlo pro něj rozhodně není 

příjemným zážitkem. Velmi se u jídla zlobí a často při příjmu potravy pláče. Velké 

problémy má Jan také s pitím. Má tzv. teplé polykání. Veškerou stravu je tedy nutné 

Janovi podávat dostatečně přihřátou. Pokud je mu podáno jídlo či pití příliš chladné, 

velmi rychle vyvolá dávivý reflex a není schopen nic pozřít. 

Je u něj velmi zřetelná hypotonie v orofaciální oblasti. Má značně chabý retní 

uzávěr, neumí žvýkat a je velmi snadno unavitelný. U Jana se objevuje hypersenzitivita 

orofaciální oblasti, která velmi negativně ovlivňuje jeho přijímání potravy. Jan velmi 

bouřlivě reaguje na dětskou lahev se savičkou i na krmení lžičkou. 

Dalším důležitým aspektem Janova stravování je volba vhodné poloha, v níž 

bude moci potravu i tekutiny přijímat. Doposud byla Janovy podávána pouze tekutá 

strava a to vleže, kdy mu matka či jiná pečující osoba lila tekutinu do úst. Kalíšek, 

z nějž Jan pil, se nedotýkal jeho úst. V této poloze docházelo často k aspiraci. 

Náprava: 

Prvním problémem, který bylo u Jana nutné řešit, byla jeho značná averze vůči 

jídlu a pití. Na základě poznatků z bazální stimulace byla intervence u Jana zaměřena na 

dostatečnou informovanost v průběhu přijímání potravy. Jan trpí centrální zrakovou 

poruchou, proto je jeho zrakové vnímání značně omezené a z velké části je odkázán na 

sluchové vjemy. Ukázalo se jako žádoucí, nejen Jana s dostatečným předstihem o jídle 

informovat, ale současně navodit pro něj příjemnou atmosféru. Jan velmi dobře reaguje 

na fyzický kontakt, držení za ruku nebo pohupování v náručí.   

V důsledku závažného hybného postižení musí k hmatovému vnímání Janovi 

dopomoci druhá osoba. Jan může samostatně pohybovat pažemi značně omezeně, 

současně je jeho úchop velmi nejistý a slabý. Přesto se jeví jako dobré pro jeho celkový 

rozvoj, aby se mohl co možná nejvíce seznamovat hmatem jak se svým tělem, tak 



77 

 

s okolním prostředím, tedy i s předměty denní potřeby. Do hmatové výchovy byla tedy 

zařazena plastová lžička, pomocí níž přijímá potravu, jeho miska či ponorný mixér, 

u nějž může vnímat nejen tvar a povrchový materiál, ale při jeho spuštění i vibrační 

a zvukové stimuly. 

Jan má v oblasti obličeje značně zvýšenou citlivost, proto jakýkoli kontakt 

v oblasti rtů vyvolal negativní reakci. Jan nikdy nepoužíval šidítko, necucal si palec, ani 

nedával ruce do úst. Při orofaciální stimulaci bylo třeba postupovat velmi jemně 

a opatrně. Před zahájením stimulace započala fáze, kdy se za pomoci druhé osoby 

(rodiče, asistentka) vlastní rukou dotýkal tváře. Janova vedená ruka se nejprve položila 

na tvář (ne příliš blízko rtům), následně druhá osoba vedla Janovu ruku při jemném 

hlazení tváří. 

Prvky orofaciální stimulace, které byly u Jana aplikovány, si kladly za cíl 

především snížit citlivost v oblasti ústa na přijatelnou míru, aby bylo pro Jana možné 

přijímání potravy a tekutin per os. 

Rámování: Dvěma až třemi prsty obou rukou hladíme obličej od čela k bradě. (Obr. 15) 

Obrázek 15: Rámování obličeje 

 

 

Ve chvíli, kdy byl Jan schopen tolerovat nejen dotyky svých rukou na obličeji, 

ale kladně přijímal i stimulaci na čele a tvářích druhou osobou, bylo možné pomalu 

přejít k dotykům kolem Janových úst.  

Kolečko tahem: Ukazováčkem lehce kroužíme (hladíme) kolo rtů. Prst je možné 
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nahradit jemným štětečkem (Obr. 12). 

Kolečko oťukáváním: Ukazováčkem se lehce dotýkáme okolí úst (opět dokola). 

Nevyvíjíme přílišný tlak, prstem se dětského obličeje jen lehce dotkneme a na každém 

bodě chvíli setrváme (Obr. 16). 

Obrázek 16: Kolečko oťukáváním 

 

Kolečko kolečky: Ukazováčkem opisujeme malé kroužky. Tyto kroužky opisujeme 

podél celých úst dokola.  (Obr. 117). 

Obrázek 17: Kolečko kolečky 
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Poslední fáze orofaciální stimulace, jež byla u Jana prováděna, spočívá v zásahu 

přímo do jeho úst. V Janově případě trvalo dlouhou dobu, než byl schopen tento zásah 

akceptovat.  

Prstem se nejprve lehce, pokud to dítě snese i s přiměřeným tlakem, přejíždíme 

po vnější straně rtů. Je možné prst nahradit špátlí, či plastovou tyčinkou s vatovým 

smotkem, na níž naneseme oblíbené jídlo či pití (např. čokoládu, marmeládu, kakao). 

Velmi se v této fázi osvědčil také cucací váček.  Špátlí, tyčinkou či cucacím váčkem 

lehce přejíždíme po vnější straně rtů. Částečky jídla a tekutiny, které se na rtech zachytí, 

stimulují dítě k olíznutí. 

Prstem jemně přejíždíme po dásních z vnější strany od řezáků ke stoličkám. 

Opět lze prst nahradit špátlí čí plastovou trubičkou a využít oblíbené potraviny.  

Vzhledem k Janovu nevyhovujícímu způsobu příjmu potravy, byl vedle snížení 

citlivosti orofaciální oblasti, věnována značná pozornost vybudování nových 

stravovacích návyků. Zaměřili jsme se na příjem potravy pomocí lžičky, následně také 

na pití ze sklenky. 

Ve chvíli, kdy byl Jan schopen tolerovat dotyky v orofaciální oblasti, započali 

jsme s nácvikem krmení lžící. 

V důsledku Janova závažného hybného postižení se ukázalo jako velmi náročné 

aktivně jej zapojit do příjmu potravy. Díky poznatkům z bazální stimulace, bylo možné 

zařadit do Janova stravování asistovanou lžíci, na což Jan velmi dobře reagoval. 

Současně s nácvikem příjmu potravy po lžičkách, byly Janovi opakovaně 

nabízeny tekutiny prostřednictvím hrnečku baby cup. 

Velkým problémem byl také výběr polohy, v níž bude Jan potravu a tekutiny 

přijímat. Jednou z Janových diagnóz je hypotonický syndrom, svalový tonus je v jeho 

důsledku tak snížený, že Jan neudrží vzpřímeně ani hlavu, minimálně pohybuje horními 

končetinami. Většina činností, které jsou s Janem provozovány, probíhají v lehu na 

zádech (jako prevence proleženin je Jan minimálně jednou za 30 minut polohován). 

Tato poloha je pro příjem potravy a tekutin zcela nevhodná, často při ní dochází 

k aspiraci a zakuckání. Bylo třeba nalézt optimální polohu, která bude pro Jana 
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příjemná, v níž bude dostatečně fixován a která mu umožní kvalitní příjem potravy 

i tekutin.  

Jan byl tedy před jídlem či pitím důsledně a opakovaně verbálně upozorněn. 

Dále následovalo jeho napolohování do rehabilitační židle do částečného polosedu (úhel 

mezi trupem a stehny je asi 100 – 110°). Hlava je zafixována na středu ve velmi mírné 

flexi, kolena jsou ohnuta v pravém úhlu, plosky nohou podloženy. Horní končetiny jsou 

opřeny o desku stolu. Tuto polohu zaujal Jan dostatečnou dobu před příjmem potravy, 

aby si na ni zvykl a současně aby mu bylo umožněno zpracovat informaci, že bude jíst. 

U Jana od nejútlejšího věku přetrvávají obtíže v polykání. Je pro něj velmi 

obtížné zkoordinovat dýchání a polykání, proto byla v jeho případě volena následující 

orofaciální stimulace, jejímž účelem je stimulace polykání. 

Stimulace polykání: Hřbetem prstů zlehka přejíždíme od brady přes krk. Důležité je 

rukou příliš netlačit na krk (obr. 18). 

Obrázek 18: Stimulace polykání  

 

Vedle vhodné polohy k příjmu potravy, bylo třeba nalézt i optimální dobu, kdy 

Janovi potravu podávat. Přestože je Janova motorika orofaciální oblasti po cvičení 

Vojtovou reflexní terapií lepší, Jan je po rehabilitaci velmi unaven a rozmrzelý. Jeví se 

jako vhodné, dopřát mu alespoň hodinu oddechu, kdy je napolohován, v pro něj 
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příjemné, uvolňující poloze.  

Příjem potravy Jana často velmi vyčerpá, v některých případech dokonce usíná 

v rehabilitační židli, což je pro něj dlouhodobě nevyhovující. Po jídle jsme se mu tedy 

snažili dopřát odpočinek v pohodlné a bezpečné poloze. Velmi dobře se osvědčilo 

polohování z konceptu bazální stimulace a to do polohy hnízdo a mumie. Do polohy 

mumie je Jan balen pomocí flísové deky nebo osušky. Hnízdo je vytvářeno pomocí 

polohovacích polštářů, následně je Jan přikryt lehkou přikrývkou, aby neprochladl. 

V obou polohách mu zůstává pečující osoba nablízku. Velmi uklidňujícím způsobem na 

něj působí, leží-li tato osoba vedle něj a může tak vnímat její teplo či rytmus dechu. 

Takto napolohován Jan často spokojeně usíná. 

Dosavadní výsledky: 

Stimulace se prováděla před téměř každým jídlem po dobu šesti měsíců (nadále 

se v ní pokračuje). Přes prvotní odpor si Jan na stimulaci zvykl a jeho citlivost v oblasti 

úst se natolik snížila, že bylo možné začíst s krmením plastovou lžičkou (nerezovou 

lžičku nadále odmítá). Po orofaciální stimulaci většinou následuje chvíle, kdy může 

potravu očichat a posléze je mu podáno několik asistovaných lžic, během nichž Jan 

zpracuje informaci, že bude jíst. Současně je opakovaně verbálně chválen za spolupráci 

a upozorňován na druh jídla a jeho chuť. Popsaný multisenzorický přístup se jeví u Jana 

jako velmi vhodný, především vzhledem k jeho těžké mentální retardaci a centrální 

poruše zraku. V Janově případě došlo k velkému zklidnění, podařilo se minimalizovat 

jeho negativní projevy před i v průběhu jídla. Jan nyní při jídle působí spokojenějším 

dojmem. 

Velkou změnu představovala pro Jana vertikalizace v průběhu příjmu potravy. 

Jan si na tuto změnu překvapivě brzy zvykl a reagoval na ni velmi kladně. Vertikalizací 

při příjmu potravy došlo k minimalizaci rizika aspirace, což velmi kladně ovlivnilo 

Janovo vnímání jídla. V průběhu příjmu potravy potřebuje většinou pomoc 

prostřednictvím kontroly čelisti, ale jeho retní uzávěr i ovládání čelistí se pomalu lepší 

a zdá se, že bude možné časem tuto asistenci zcela odbourat. 

Značný pokrok u Jana nastal v polykání. Velkým přínosem pro polykání byla 

nejen orofaciální stimulace, ale také vertikalizace a fixace hlavy a trupu. Stále u Jana 
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přetrvává teplé polykání, není však již třeba přihřívat potravu v průběhu krmení. Ve 

chvíli, kdy Jan dostatečně zpracuje informaci, že bude jíst, zvládne pozřít i poněkud 

chladnější pokrm. 

Velkým problémem nadále zůstává pití. Jan přijímá značnou část tekutin ve 

formě dohladka rozmixované potravy, z hrnečku baby cup (obr. 19) je schopen vypít 

zahuštěný nápoj (zahušťuje se Nutrilonem). 

Obrázek 19: Hrneček baby cup (zdroj: http://mamahearmeroar.wordpress.com/2011/08/

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

 

 Jan je také schopen přijímat potravu a tekutiny po lžičkách.  

Dalším úkolem, který v současné době na Jana čeká, je nácvik kousání pomocí 

kousacího váčku (obr. 6).  

http://mamahearmeroar.wordpress.com/2011/08/13/how-to-breastfeed-successfully-part-1/
http://mamahearmeroar.wordpress.com/2011/08/13/how-to-breastfeed-successfully-part-1/
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15.4 Shrnutí 

Každé dítě je jiné. Má specifické potřeby, přání a projevy. Totéž platí ještě zře-

telněji pro děti s kombinovaným postižením.  

Ve všech výše zmíněných kazuistikách jsme se zabývali dětmi s kombinovaným 

postižením a vlivem jejich handicapu na kvalitu příjmu potravy. Specifikovali jsme nej-

palčivější problémy v této oblasti a pomocí nejrůznějších léčebných a rehabilitačních 

technik se je pokusili napravit.  

Přestože Marek, Anna i Jan mají velmi rozdílné diagnózy a obtíže s nimi spojené 

je ovlivňují v různé míře a různým způsobem, je možné najít určité společné znaky.  

Všechny děti pravidelně rehabilitují. Anna a Jan především podle reflexní terapie 

prof. Vojty, u Marka je využita více neurovývojová terapie manželů Bobathových. Pra-

videlné cvičení jistě kladně ovlivňuje nejen jejich hrubou a jemnou motoriku, hybnost 

a svalový tonus, ale motoriku orofaciální oblasti. Dále využívají plavání, hippoterapii, 

akupresuru či Bowenovy masáže. 

Přestože je doporučováno využití ústní terapie již od nejútlejšího věku, všechny 

děti se s ní setkaly poměrně pozdě – až v předškolním věku. Nejen že tak nedošlo 

v novorozeneckém a kojeneckém věku k vyvození chybějících orálních reflexů, ale jiné 

reflexy patologicky přetrvaly do vyššího věku. Tyto skutečnosti vedly ke značným 

a  stále přetrvávajícím obtížím spojeným s příjmem potravy.  Ani jedno z dětí nebylo 

kojeno. Marek a Anna ještě v předškolním věku přijímali tekutiny prostřednictvím dět-

ské lahve se savičkou. U Marka nebylo kousání nahrazeno aktivním žvýkáním. 

V Janově případě přetrvaly obtíže se sáním, polykáním i žvýkáním.  

Po aplikaci orofaciální stimulace a dalších léčebných terapií u všech tří dětí po-

zorujeme zlepšení příjmu potravy. Došlo ke zkvalitnění retního uzávěru. Marek je nyní 

schopen zavřít ústa na slovní pokyn a udrží je zavřená i v průběhu běžných denních 

aktivit. Anniným velkým problémem byla výrazně snížená citlivost a pohyblivost hor-

ního rtu. Díky dlouhodobé a vytrvalé stimulaci dokáže Anna zavřít ústa nejen na pokyn, 

ale udrží je zavřená poměrně dlouhou dobu, což velmi příznivě ovlivňuje její zvýšený 

slinotok. Jana trápí výrazná hypotonie, jež se projevuje i v orofaciální oblasti. Jeho retní 

uzávěr je stále slabý. 
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Další pozitivní změny se objevily při navození žvýkání, díky čemuž bylo možné 

u Marka přejít od dohladka rozmixované stravy, na potravu hrubší konzistence. Marek 

zvládne rozkousat doměkka uvařenou potravu. V případě Anny došlo k upevnění již 

přítomného žvýkání. Anna nyní zvládne rozžvýkat běžnou stravu, obtíže jí činí pouze 

houževnatější sousta. Jana nácvik kousání čeká v příštích měsících. 

Správným polohováním dětí v průběhu jídla došlo k výraznému snížení rizika 

aspirace potravy. Tento problém trápil především Jana, který donedávna přijímal potra-

vu i tekutiny pouze vleže na zádech. Všechny tři děti nyní přijímají potravu ve vertikali-

zované poloze (vsedě na vozíku s opěrkami hlavy a horních končetin nebo ve speciální 

židli s ortézou). Velký význam shledáváme i v polohování dětí po jídle, v důsledku če-

hož nastalo částečné zlepšení refluxu, který Marka trápí od nejútlejšího věku. Poloho-

váním dětí po jídle do polohy mumie nebo hnízdo, došlo k velkému zklidnění dětí (Jana 

a částečně Anny). Především Jan velmi pozitivně reaguje na polohu mumie a po jídle, 

které jej často velmi vyčerpá, spokojeně usíná. 

 U všech dětí se zvýšila tolerance k novým chuťovým a taktilním podnětům 

a senzitivita orofaciální oblasti se posunula do únosných mezí. U Jana zůstává velkým 

problémem teplé polykání. Došlo také k výraznému zklidnění při příjmu potravy 

a tekutin. V Annině případě se podařilo odbourat přechovávání částečně potravy. Opti-

malizace senzitivity v orofaciální oblasti se kladně projevila nejen v příjmu potravy, ale 

také v péči o ústní dutinu a především o chrup dětí. 

Neopomenutelným aspektem příjmu potravy u dětí s kombinovaným postižením 

je míra samostatnosti, které jsou schopny děti dosáhnout. U dětí se závažným především 

hybným postižením je velmi obtížné dosáhnout i nejmenší možné míry soběstačnosti.  

Některé prvky z konceptu bazální stimulace však dovolují dětem tento pocit pro-

žít alespoň částečně.  V důsledku těžkého hybného postižení byla u Jana použita asisto-

vaná lžíce. Asistovanou lžíci jsme aplikovali i v případě Marka, u nějž se velmi záhy 

ukázalo, že je nejen schopen, ale i ochoten se na příjmu potravy aktivně podílet. V sou-

časné době na začátku každého jídla Marek samostatně (pouze s oporou lokte) dopraví 

několik lžic s potravou do úst. 

Dlouhodobým trpělivým nácvikem bylo možné odbourat pití s lahve se savičkou 
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a nahradit je jiným, vzhledem k věku přijatelnějším způsobem. Marek dokáže vypít 

malé množství tekutiny ze sklenky, přesto je jeho preference příjmu tekutin prostřednic-

tvím lahve se savičkou zřejmá. Jan je schopen vypít dostatečné množství zahuštěné te-

kutiny z hrnečku baby cup. Tekutinu přijímá v pro něj optimální poloze tedy vsedě na 

vozíku s opěrkou hlavy a horních končetin. Při pití tedy nedochází k aspiraci a Jan je při 

něm podstatně klidnější. U Anny došlo k výraznému osamostatnění v oblasti příjmu 

tekutin. Anna umí pít poměrně dobře ze skleničky, ale v důsledku špatné motoriky hor-

ních končetin není zatím schopna si sklenku u úst držet sama. Díky intenzivnímu nácvi-

ku se Anna naučila pít pomocí slánky. Prostřednictvím dětské sportovní lahve s brčkem 

je nyní Anna při pití zcela soběstačná, což se velmi dobře odrazilo nejen na jejím psy-

chickém stavu, ale i na množství tekutiny, kterou je schopna vypít a tím i na jejím zaží-

vání. 

Nejdůležitějším společným znakem všech tří dětí je milující a obětavá rodina, 

která dlouhodobě, vytrvale a trpělivě pečuje o své dítě a všemožně se snaží podporovat 

jeho celkový rozvoj. 
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Závěr 

Stravování je velmi důležitá součást života každého člověka, tedy i člověka 

s kombinovaným postižením. Poruchy příjmu potravy značně ovlivňují kvalitu života 

nejen dítěte s kombinovaným postižením, ale i jeho nejbližšího okolí. Klade-li si speci-

ální pedagogika za cíl nejen vzdělávání a výchovu osob s kombinovaným postižením, 

ale především celkový, všestranný a co možná největší rozvoj jejich osobnosti, musí se 

nutně zabývat také otázkami týkajícími se stravování osob s kombinovaným postižením.  

V bakalářské práci jsme se zabývali problémy děti s kombinovaným postižením 

v oblasti příjmu potravy a možnostmi, jak tyto obtíže zdárně řešit.  

Úvodní kapitoly popisují základní stavbu a funkci trávicí soustavy, zabývají se 

také smyslovým vnímáním, především pak čichem, hmatem a chutí. Pozornost 

věnujeme také orofaciálním reflexům, jako je sací, polykací či dávivý reflex a fyziologií 

příjmu potravy, tedy sání, polykání a žvýkání. 

Další část práce se věnuje kombinovanému postižení, jeho definici a několika 

příkladům – jako příklad diagnóz vedoucích ke vzniku kombinovaného postižení 

uvádíme mozkovou obrnu, Downův syndrom, Syndrom kaudální regrese a Edwardsův 

syndrom. Podrobně se zabýváme nejčastějšími poruchami souvisejícím s příjmem 

potravy u dětí s kombinovaným postižením a možnosti, jak tyto problémy řešit. Mezi 

časté obtíže spojené s příjmem potravy u dětí s kombinovaným postižením řadíme 

poruchy sání, hypersenzitivitu či hyposenzitiitu orofaciální oblasti, gastroezofageální 

refluxe nebo dysfagii. Z celé řady léčebných metod se blíže zabýváme Vojtovou reflexní 

terapií a jejím vlivem na orofaciální oblast. Dále se věnujeme konceptu manželů 

Bobathových, orofaciální regulační terapii podle Casttilo Moralese a myofunkční terapii 

podle Anite Kittel. V následujících kapitolách popisujeme vhodné polohy pro příjem 

potravy a jejich význam. Poukazujeme také na možnosti využití konceptu bazální 

stimulace ke zkvalitnění a zpříjemnění příjmu potravy pro děti s kombinovaným 

postižením i jejich rodiče a pečovatele. 

Praktická část je tvořena třemi kazuistikami dětí s kombinovaným postižením. 

Velký důraz byl přitom kladem na jejich obtíže spojené s příjmem potravy. V případě 

každého dítěte popisujeme konkrétní problémy v příjmu potravy a metody, jimiž byly 
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tyto problémy řešeny. Na závěr shrnujeme výsledky terapeutické intervence a případná 

zlepšení a zkvalitnění procesu stravování u jednotlivých dětí. 

Jako speciální pedagogové stále častěji vstupujeme do intimních oblastí života 

osob s kombinovaným postižením, mezi něž stravování bezesporu patří. Hlubší 

porozumění fyziologii příjmu potravy, resp. problémům, které příjem potravy u osob 

s kombinovaným postižením provázejí, může speciální pedagog přispět 

k individuálnímu rozvoji a zkvalitnění nejen života dítěte s kombinovaným postižením, 

ale i jeho rodičů a pečovatelů. 

Přestože se Vojtova reflexní terapie nezabývá přímo orofaciální oblastí. Ukazuje 

se, že její účinek na koordinaci a hybnost mimického svalstva je značně pozitivní. 

Podobně má velmi kladný účinek terapie podle konceptu manželů Bobathových. 

Důležitou roli v této neurovývojová terapii hraje týmová práce, jejíž nedílnou součástí 

je i logopedická intervence. Na rozdíl od reflexní terapie podle prof. Vojty pracuje 

Babath koncept přímo z orofaciální oblastí. Velmi výhodnou se dle literatury (Casttilo 

Morales, 2004) jeví velmi účinná orofaciální regulační terapie. Bohužel u nás je tato 

metoda velmi málo používána, není možné tedy v praktických případech posoudit její 

účinnost. Podobně jako orofaciální regulační terapie podle Castilla Moralese je 

i myofunkční terapie podle Anity Kittel rozšířena především v zahraničí. V praxi se 

objevují některé její cviky pro jazyk a rty, ale uceleně jsem se s tímto konceptem 

nesetkala. 

Pozitivní účinek má bezesporu vhodně zvolená orofaciální stimulace. Společně 

se zlepšením koordinace a hybnosti celého těla, o něž se snaží Vojtova reflexní terapie 

a koncept manželů Bobathových, se jako jeví jako velmi důležitá i vhodná poloha při 

příjmu potravy. Pokud je dítě optimálně polohované, optimalizuje se svalové napětí, což 

je důležité především u spastiků. Vhodnou polohou těla je možné minimalizovat riziko 

aspirace, zlepšit polykání a redukovat obtíže spojené s gastroezofageálním refluxem. 

Vhodné polohování po jídle pomáhá také ke zklidnění dětí s kombinovaným postižením 

a zlepšení zažívání. 

Přirozeným pokračováním této práce navrhuji výzkum osvojování si dalších 

dovedností v oblasti stravování, např. samostatné krmení lžící, samostatné pití ze 

sklenky atd. Zajímavým a nosným tématem se jeví také mapování využívání orofaciální 
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stimulace na neonatologických odděleních porodnic či jídelní terapie u dětí 

s alternativním příjmem potravy (prostřednictvím nasogastrické sondy, PEGu nebo 

centrálního katétru).  
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