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ABSTRAKT

Predkladana prace ze specialné pedagogického pohledu pojednava o tématu vyvoje
komunikaénich schopnosti u pred¢asné narozenych déti. Prace je pro ptehlednost
roz¢lenéna do nekolika celkd. V uvodni ¢asti textu je rozebrana problematika incidence
predéasnych porodit v Ceské republice, nasledujici podkapitoly se vénuji definici
a rozdeleni nezralosti, znaklim pojicim se s nedonoSenosti ditéte a ptiblizeni vybranych
zdravotnich probléma komplikujicich poporodni adaptaci i nasledny psychomotoricky
vyvoj ditéte. Nasledujici kapitola analyzujici systém péfe o nezralé novorozence
v CR se zaméfuje na obé formy této péde tedy akutni i naslednou. Dalsi ast textu se jiz
vénuje predCasné narozenym détem z logopedického hlediska, kdy popisuje
fyziologicky pribéh vyvoje komunikacnich schopnosti ditéte a dale na zakladé
poznatki soucasného, pifedev§im zahraniéniho vyzkumu rozebird jiz zvlaStnosti
feCového vyvoje predCasné narozenych déti. V predposledni, stézejni Casti prace jsou
na zaklad¢ pripadovych studii zanalyzovéana a na pozadi celkového psychomotorického
vyvoje zachycena specifika vyvoje komunikace ¢ty plivodné extrémné a tézce

nezralych déti z viceCetnych t€hotenstvi.
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pied¢asné narozeny novorozenec, neonatologie, extrémni nezralost, vicecetné

téhotenstvi, komunikacni schopnost, vyvoj feci



ABSTRACT

The presented thesis deals with the topic of development of communication
abilities in preterm infants from the perspective of special education. The thesis is for
clarity divided into several parts. In the first part of the text the issue of incidence
of premature births in the Czech Republic is discussed, following subsections are
devoted to the definition and distribution of characteristics bonding with immaturity
of child and approach selected health problems associated with postpartum adaptation
and subsequent psychomotor development of child. The following chapter which
analyzes the system of care for premature newborns in the Czech Republic focuses
on two forms of care, acute care and followed-up. Next part has been devoted to issue
of premature infants from logopedical perspective and describes the physiological
process of development of communication abilities of child and based on current
knowledge, especially foreign research, analyzes the peculiarities of speech
development of preterm infants. The last and key part of the work, based on case
studies, analyzes the specifics of development of communication abilities of four
originally extremely and very preterm children of multiple pregnancies in the

background of the their overall psychomotor development.

KEYWORDS
premature  infant, neonatology, extreme prematurity, multiple pregnancy,

communication ability, language development
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Kdyz narodi se malicky dar, videni ma pod vicky,
dar slyseni ma v nézném ousku, dar doteku ma v prstickach,
dar chuti poznad v prvnim dousku, dar viiné v jarnich kytickach.

Maminko, ty k tem darum vkratku dar reci pridas nemluviatku.

FrantiSek Hrubin



1 0VOD

Kazdy rok se u nas predCasné narodi az osm tisic déti a vzhledem k dosavadni
vzrustajici tendenci je mozné, ze pocet takto rizikovych déti bude i nadéle stoupat.
Ackoli se dnes neonatologiim a dal$im odbornikiim dafi zachranovat i ty nejmensi déti
s mnohem menSimi nasledky, nez tomu bylo pied n¢kolika lety, pfedCasné narozené
déti je z hlediska jejich dalSiho vyvoje stale nutné chapat jako rizikovou skupinu.
Formuje se tak mimo jiné zcela nova kategorie, jez si zaslouzi pozornost 1 po strance
logopedické. Bohuzel této pozornosti se ji vSak, podle mého nazoru, zatim nedostava
v pottebné mife. Pravé tento fakt byl jednim z hlavnich podnétii vedoucich ke vzniku
této prace. V porovnani se stavem v zahrani¢i u nas totiz stale nenalezneme dostatek
praci nebo vyzkumil, jeZ by se tématem komunikacnich schopnosti pfedcasné
narozenych déti, jako =zcela specifické skupiny, zabyvaly. Doufam proto,
ze by se v tomto smyslu nasledujici text mohl stat jistym impulsem pro odborniky z tad

logopedie a ji ptibuznych obort.

Cilem této prace je po logopedické strance zanalyzovat a zachytit jakym
zpusobem se mlize predCasné narozeni odrazit ve vyvoji komunikacnich schopnosti déti
a zaroven upozornit na potiebu dlouhodobéjsiho logopedického sledovani takto

specifické rizikové skupiny détské populace.

Predkladana prace je rozdélena do nékolika na sebe navazujicich ¢asti. V uvodni
¢asti vénované teoretickym vychodiskiim prace je na dostupnych statistickych datech
nastinéna aktualni situace okolo ptreddasnych porodi v Ceské republice a provedeno
porovnani se stavem v minulych letech. Nésledujici podkapitola se vénuje jiz samotné
definici nedonoSenosti a je dale nasledovéna tématem klasifikace nezralosti ditéte dle
ruznych hledisek. Ditlezitou c¢asti potfebnou k pochopeni kontextu piedCasného
narozeni je podkapitola vénujici se vybranym zdravotnim problémim, jez
novorozencim ztéZuji predevSim bezprostiedni poporodni adaptaci, avSak maji také

vliv na jejich budouci vyvoj.

Dalsi kapitola se zaméfuje na systém péfe o pred¢asné narozené novorozence
v CR. Tato ¢ast prace, krome tivodniho struéného vhledu do historického kontextu péce

o nedonosené déti, obsahuje podkapitolu vénujici se akutni pé€i o nezralé novorozence,
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jez u nas probiha v tzv. perinatologickych centrech. V nasledujici podkapitole je pak
popsan systém tzv. nasledné péce o predcasné narozené dité, kterou zajistuji rizikové
poradny a centra pro komplexni naslednou péci, ptiCemz je kladen diraz na potfebu
dlouhodobého sledovani vyvoje déti a nutnost multidisciplinarniho pfistupu k této

problematice.

Nasledujici kapitola prace se zaméfuje na nezralé dit€é z pohledu mozného
ohroZeni jeho fecoveého vyvoje vznikem narusené komunikacni schopnosti. V kontextu
zminéné problematiky je v této ¢asti nejprve nastinén pribeh fyziologického vyvoje
komunikacénich schopnosti ditéte. Specifické projevy pojici se s vyvojem komunikace
pied¢asné narozeného ditéte jsou pak popsany v dalsi podkapitole. Tato kapitola byla
zpracovana na zakladné aktualné dostupnych zjisténi predevsim zahrani¢nich vyzkumt,
nebot’ v naSich podminkéch existuje jen hrstka studii, jez by se orientovaly pravé na toto

téma.

Vv orv

Teézistém této prace jsou piipadové studie Ctyf plvodné extrémné a tézce
nezralych déti pochazejicich shodou okolnosti z viceCetnych téhotenstvi. Cilem
vyzkumné casti prace je analyzovat a popsat pribéh vyvoje komunikacnich schopnosti
u predCasné narozenych déti na pozadi jejich celkového psychomotorického vyvoje.
Za jakysi vedlejsi vystup vyzkumu pak mize byt povazovan pohled na odliSnosti
v feCovém vyvoji dvojcat.

Ptedklddand prace je zpracovdna metodou analyzy odbornych dokumentt,
vlastniho pozorovéni, rozhovori s rodi¢i pted¢asné narozenych déti a z informaci
poskytnutych odborniky z fad logopedie a foniatrie. Pti psani tohoto textu bylo cerpano
z aktudlnich tuzemskych a zahrani¢nich publikaci a vyzkumi, a aktudlné dostupnych
statistickych dat s cilem poskytnout co nejvérnéjsi obraz soucasného stavu. Doufdm
tedy, Ze by se tento text v logopedickych kruzich mohl stat jistou inspiraci k zahdjeni
dlouhodobéjsitho sledovani komunikacniho vyvoje piedCasné narozenych déti.
V neposledni fad€ véfim, Ze zejména pro rodiCe predasné narozenych déti by tato prace
mohla poslouzit jako dal$i pomérn€ uceleny zdroj informaci ohledné problematiky

nedono$enosti.
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2 PREDCASNE NAROZENY NOVOROZENEC

2.1 Problematika piedéasnych porodii v CR

Neonatologie, tedy obor, jehoz vznik a nasledny rozvoj podminila mimo jiné
praveé snaha Iékarti o zachranu predCasné narozenych déti, prosla za poslednich 50 let
dramatickym vyvojem (Dort, 2005; Wyatt, 2010). V Ceské republice se neonatologie
zacala rozvijet pozd¢ji nez v jinych vyspélych zemich (Fendrychova, 2011). Jesté v roce
1990 dosahovala u nas novorozeneckd umrtnost, jez je celosvétové povazovana
za hlavni indikdtor uspeéSnosti neonatologické péce, az dvojndsobnych hodnot
vporovnani s jinymi vyspélymi zdpadnimi staty (Plavka, 2008). O to obdivuhodnéjsi jsou
vysledky, kterych v péci o predCasné narozené novorozence dosahuji nasi lékati dnes.
Na miru pokroku, jehoz Ceskd neonatologie dosdhla zejména v poslednich dvaceti
letech, ukazuji mimo jiné tdaje Ustavu zdravotnickych a informaénich studii CR -

UZIS CR a Ceského statistického tfadu - CSU.

Podle nejaktualngjsich zvefejnénych dat UZIS CR (v dokumentu Rodicka
a novorozenec 2013) se hodnota novorozenecké umrtnosti (NU) v roce 2013
pohybovala na historicky vibec nejniz§i urovni: 1,20 %o.. V samotném dokumentu
je viak zminéno, ze data UZIS CR nejsou zcela vypovidajici, a to z diivodu chybgjicich
udaji o 157 mrtvé narozenych novorozencich a novorozencich zemielych do sedmého
dne po porodu, realna hodnota NU v roce 2013 byla tedy dle udaji CSU vyrazné horsi
a dosahovala 1,41 %o. Srovname-li vSak tato data s hodnotami NU z piedchozich let
(7,8 %o v jiz zmiovaném roce 1990), dostaneme v kazdém piipadé velmi optimisticka
¢isla. Je tedy ziejmé, Ze kvalita neonatologické a perinatologické péce v CR

je momentaln¢ na velmi vysoké trovni.

Incidence ptfedCasnych porodid resp. pocet z nich narozenych novorozenct
s porodni hmotnosti niz8i nez 2500 g neustale stoupa a to jak ve svéte, tak u nas. Pocet
déti narozenych s porodni vahou pod 2500 g, tedy tzv. novorozencii s nizkou porodni
hmotnosti, se u nas kontinualn€ zvysuje jiz od roku 1970. Tehdy se jednalo o 6,46 %
z celkového poctu narozenych. Do roku 2013 se vSak pocet téchto déti vyhoupl jiz
na 8,25 %, coz bylo zaroven nejvice za poslednich 9 let. Ze 107 117 novorozenct
narozenych v roce 2013 se jich tehdy vice neZ osm tisic narodilo s nizkou porodni

hmotnosti. Budeme-li uvazovat, Ze incidence piedcasnych porodli ma, tak jako
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doposud, stoupajici trend, dojdeme k pomérné¢ alarmujicim cislim. Mizeme fici,

7e v soucasné dobé se v Ceské republice rodi predasné 1 ze 12 déti (UZIS CR, 2015).

Nartst poctu predcasné narozenych déti ma na svédomi hned nékolik faktort
promitajicich se v celospoleCenské, environmentalni i medicinské sféfe. Patii mezi
n¢ napiiklad zvySujici se procento téhotenstvi na zaklad¢ tzv. in vitro fertilizace a jinych
metod asistované reprodukce (Markova et al, 2012). Dle dostupnych informaci
se v soucasné dob¢ nasledkem asistované reprodukce rodi vice nez 3 % novorozenct
(UzZIS CR, 2015). Plavka (2008) uvadi, ¢ metoda umélého oplodnéni ma vliv
1 na stoupajici pocet viceCetnych téhotenstvi (1,7 % dvojcat v roce 2012), jez byvaji
ve vétSin¢ piipadl zakoncena pifedCasnym porodem. Zasadni vliv mé také stéale
se zvySujici vék matek. V roce 2013 ptipadlo nejvice narozenych déti na vékovou
skupinu matek 30-34letych, ktera je z perinatologického hlediska povazovana jiz
za skupinu rizikovou. Tuto v€kovou skupinu tvofilo 55 % vSech rodic¢ek a nésledovana

byla skupinou matek 25-29letych (UZIS CR, 2015).

Problematiku zvysujiciho se véku matek dobte ilustruje pfedevsim pohled na data
z predchozich let. Jest¢ v roce 1997 méla nejvétsi zastoupeni skupina rodicek
20-24letych, v roce 2003 se nejveétsi pocet porod posunul do vékové skupiny rodicek
25-29letych (UZIS CR, 2004). Dalsi z pfi¢in stoupajici incidence novorozenct nizké
porodni hmotnosti spatfuje Plavka (2008) v nedostacujici prenatdlni péci u casti
socioekonomicky slabsi skupiny rodicek migrujicich z vychodu. V neposledni fad¢
je to pravé vyjimecna uroven neonatalni a perinatalni péce, diky niz jsou dnes lékari
schopni zachrafiovat neustdle se zvySujici pocet pfedCasné narozenych déti (Markova,

2011).

2.2 Definice a klasifikace nezralosti

Délka fyziologicky probihajiciho téhotenstvi je 38 - 42 tydni, pokud se dité
narodi v tomto rozmezi, hovofime o ném jako o novorozenci narozeném v terminu nebo
také donoSeném ¢i fyziologickém. Fyziologicky novorozenec po narozeni méfi
pramérne 50 cm a jeho porodni vaha se pohybuje okolo 3500 g. V takovém piipadée
se jedna o tzv. fyziologického eutrofického novorozence, coz znamena, ze jeho hmotnost

se pohybuje mezi 5. a 95. percentilem, jinymi slovy zhruba odpovida gestacnimu véku.
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Muzeme se vsak setkat i s tzv. fyziologickym hypotrofickym novorozencem, jedna
se také o novorozence narozeného v terminu, avsak jeho porodni hmotnost se pohybuje
pod 5. percentilem odpovidajiciho gestacnimu véku. Ne kazdy novorozenec s nizkou
porodni hmotnosti tedy musi byt zaroven narozeny pred¢asné (Hajek, Cech, Marsal,

2014).

Jako nedonosSeny, jinak také predCasné narozeny Ci nezraly, je tedy oznacovan
kazdy novorozenec narozeny pied ukoncenym 37. tydnem tehotenstvi (Muntau, 2014).
Nedonosenost je dale klasifikovana na jednotlivé stupné podle dvou zékladnich kritérii.
Prvnim z nich je gestacni stafi novorozence, tim druhym je porodni hmotnost ditéte.
Stupné nezralosti dle gestacniho stafi novorozence uvadi Dokoupilova (2009)

nasledovne:

= lehka nezralost — 37. - 36. tyden téhotenstvi;
= stfedni nezralost — 35. - 32. tyden téhotenstvi;
= t¢zka nezralost — 31. - 28. tyden téhotenstvi,

= extrémni nezralost — pod 28. tyden té€hotenstvi.
Déle pokracuje v déleni podle porodni hmotnosti novorozence:

= novorozenec s nizkou porodni hmotnosti — pod 2500 g;
= novorozenec s velmi nizkou porodni hmotnosti — pod 1500 g;

= novorozenec s extrémné nizkou porodni hmotnosti — pod 1000 g.

Klasifikujeme-li miru nedonoSenosti ditéte dle porodni hmotnosti, muizeme
v praxi Casto narazit na pouhé zkratky. Takto je ve svych publikacich vymezuje

napiiklad Markova (2011):

= NNPH — novorozenec s nizkou porodni hmotnosti;
=  NVNPH - novorozenec s velmi nizkou porodni hmotnosti;

= NENPH — novorozenec s extrémné nizkou porodni hmotnosti.

Neméné rozSifené jsou také anglické ekvivalenty téchto zkratek. Nejen

v zahrani¢ni, ale 1 v ¢eské literatute se tak mizeme setkat s pojmy (Markova. 2011):

= LBW — low birth weight;
= VLBW — very low birth weight;
= ELBW — extremely low birth weight.
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Nekteti autofi, ze zahrani¢nich naptiklad Krishnan (2002), u nas poté Markova
(2005) ¢i Stranak (2007), se ve svych publikacich zminuji také o skupiné novorozencti
tzv. ILBW neboli incredibly low birth weight — v ptekladu ,,neuvéfitelné nizka porodni
hmotnost*. Do této kategorie miizeme zatradit novorozence s porodni hmotnosti nizsi

nez 750 g (Stranak, 2007).

Z hlediska poporodni adaptace a nésledné péce o novorozence je pro lékate
urcujicim hlediskem spiSe gestacni stafi ditéte, nebot’ Iépe vyjadiuje miru nezralosti
a porodni hmotnost novorozence, tim vyssi riziko vice ¢i méné zavazného postizeni

si s sebou dité do budoucna nese (Markova et al., 2011).

2.3 Znaky nedonoSeného novorozence

Od zralého novorozence se nedonoSeny kromé gestacniho stafi a porodni
hmotnosti 1i8i také fadou specifickych morfologickych znakli, jednd se v podstaté
o jakysi typicky vzhled. Jednim z prvnich znakt, kterych si pfi pohledu na ptredcasné
narozené¢ho novorozence mizeme vSimnout, je dle Zobana (2012) protazeny tvar lebky,
jinak feceno dolichocefalie. Vycet specifickych znakl je déale uvadén dle Roztocila
a kol.(2008). Nasledkem nedostate¢n¢ vyvinuté chrupavky maji nezrali novorozenci
mekké a malo zakiivené usSni boltce, které jsou pii neopatrné manipulaci s ditétem
nachylné k deformaci. Charakteristicky je piedevsim vzhled kuze, kterd ma syté
cervenou barvu, je velmi tenkd a citliva, prosvitaji skrz ni tenké kapildrni cévy a na
rozdil od kize zralych novorozencii neni pokryta tzv. mazkem. Velmi Casto je vSak
zv1asté v oblasti horni ¢asti zad, krku a ramen kryta lanugem, coz je jemné ochlupeni

typické pro vyvijejici se plod (Rozto¢il a kol., 2008).

Nize nalezneme jesté n¢které dalsi znaky nedonoSenosti tak, jak se o nich zmifuji
Hajek, Cech a Margal (2014). Zvla§té u t&Zce nezralych novorozencii chybi dostateéné
ryhovani na ploskdch nohou a dlani. Konc¢etiny nedonoSeného novorozence jsou dlouhé
a tenké, nehty neptfesahuji konecky prstli, jak je obvyklé pro zralé novorozence.
Vyraznym znakem nedonoSenosti je také chybégjici ¢i jen naznacend prsni bradavka
a nevyzralost genitalii. U chlapci miZeme pozorovat viditeln€ nesestoupld varlata,
u divek zase malé stydké pysky nepiekryvajici velké (Hajek, Cech, Mar§al, 2014).
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Pted¢asné narozené dit¢ lze dle Mirovské (2011) rozpoznat také podle celkove
snizené¢ho svalového tonu. Na prvni pohled chybi pro novorozence typické flekéni
drzeni téla, pii kterém ma dit€¢ koncetiny jakoby ptikréené, horni koncetiny jsou tak

spiSe natazeny podél téla a dolni lezi na podlozce (Mirovska, 2011).

2.4 Vybrané problémy nezralych novorozencu

Velkou cast déti, jez ptiSly na svét prfedCasné, provazi hned od narozeni fada vice
¢i mén¢ zavaznych zdravotnich problémt. Hovoifime o tzv. morbidité, kterou jesté
muzeme délit na Casnou a pozdni. V této podkapitole se sezndmime s nékterymi
diagn6zami spadajicimi pravé pod Casnou neonatalni morbiditu, jez svym prubéhem

pred¢asné narozenym novorozenctim znesnadniuji poporodni adaptaci.

Vybér popisovanych diagnéz rozhodné neni ndhodny, nebot se jedna praveé
o problémy, se kterymi se predCasné¢ narozené déti potykaji po porodu nejcastéji.
Mnohd z uvedenych onemocnéni navic mohou 1 do budoucna nepiiznivé ovlivnit
celkovy psychomotoricky vyvoj ditéte, tedy vcetné¢ vyvoje jeho komunika¢nich
schopnosti a podilet se na vzniku pozdni morbidity. Je to pravé pozdni morbidita, jez
se zvlasté v poslednich letech dostava do popiedi zdjmu odborniki a stava se zaroven
novym ukazatelem tspéSnosti péce o nezralé novorozence (Markova et al., 2013). Proto
se 1 soucasna akutni péce o nezralé novorozence kromé zachrany zivota ditéte zamétuje

také na navozeni co nejptiznivejSich podminek pro jeho budouci vyvoj (Sobotkova,

Dittrichova, Prochazkova, 2015).

2.4.1 Syndrom dechové tisné (RDS)

Dokoupilova (2009, s. 97) charakterizuje syndrom dechové tisné¢ neboli RDS
(z anglického respiratory distress syndrome) jako: ,.akutni plicni onemocnéni, které

postihuje az 90 % predcasné narozenych novorozencu s hmotnosti do 1 kg. “.

Je znamo, Ze respiracni problémy provazi velkou ¢ast nedonoSenych
novorozencl. V piipadé RDS je na viné nedostateCna vyzralost plic, jez se teprve

od 22. tydne vyvoje plodu zacinaji ptizpusobovat, aby mohly po narozeni umoZznit
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samostatnou vyménu plynt (Hajek, Cech, Mardal, 2014). Dle vysvétleni Slavikové
(2008) nezralé plice neprodukuji dostatek surfaktantu, coz je tekutina tvofena smési
fosfolipidl a proteinti, kterd za normalnich okolnosti vystyla plicni sklipky. Tato latka
zaCina byt produkovana obvykle mezi Sestym az osmym mésicem téhotenstvi
a v mnozstvi dostacujicim pro bezproblémovy pribéh dychani se vyskytuje zhruba

od 34. tydne téhotenstvi (Leifer, 2004; Slavikova, gviglerové, 2012).

Surfaktant je pro spravnou funkci plic velmi dilezity, nebot’ snizuje povrchové
napéti v plicnich sklipcich a brani tak vydechovému kolapsu (Dort, 2005). Jinak feceno
zajisti, ze 1 pti vydechu zistanou plicni sklipky ¢astecné rozepjaté a nedojde k jejich
uplnému zhrouceni a slepeni. Na prvni pohled se RDS projevuje zrychlenym nebo
namahavym dychanim, cyan6zou (promodravanim), propady hrudniku (Dort, 2005).
Dokoupilova (2009) dodava, Ze je nékdy mozné se setkat s tzv. exspiracnim
gruntingem, coZz je specificky zvuk pfipominajici nafek nebo sténdni zplsobeny

vydechem pies uzavienou hrtanovou ptiklopku.

V soucasné dob¢ je mozné pii hrozicim predCasném porodu ¢astecné predejit
vzniku RDS pomoci tzv. indukce plicni zralosti, pii které jsou matce aplikovany
kortikosteroidy, jez wurychluji zrani plic plodu a stimuluji tvorbu surfaktantu
(O’Callaghan, Stephenson, 2005; Hajek, Cech, Margal, 2014). Nejlepsich vysledki lze
podle Muntau (2014) dosahnout dojde-li k podani surfaktantu alesponn 48 hodin pied
porodem. Lékatfi maji dnes k dispozici exogenni surfaktant, ten miize byt vyrabén
synteticky, ale Castéji se vyuziva jeho ptirodni forma, jez se ziskava z hovézich nebo
praseCich plic a podava se novorozenciim ihned po porodu pfes endotrachealni trubici
(Dort, 2005; Stembera, Dittrichovd, Sobotkova, 2014). Pravée diky aplikaci
kortikosteroidit a surfaktantu mohou novorozenci s RDS strdvit méné casu
na mechanické umélé plicni ventilaci, jejiz pouziti s sebou Casto nese dalsi rizika, jimiz

jsou naptiklad vznik infekce ¢i riznych mechanickych poSkozeni plic (Zoban, 2012).

Krocova (2010) dale uvadi, ze pokud je novorozenec schopen spontanni dechové
aktivity, vystaci si vétSinou s tzv. distencni podporou. Vyuziva se pfi ni piistroj n-CPAP
(zkratka z anglického nasal continuous positive airway pressure), kterému lékati
a matky nedonoSenych déti nékdy ptezdivaji ,, cpapik “. Hlavnim pozitivem n-CPAP je,

ze na rozdil od mechanické plicni ventilace, se jednd o neinvazivni metodu. Pfistroj
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vytvéii pretlak vzduchu, ktery ditéti kontinudlné, tedy stejnou mérou pii nadechu
i vydechu, proudi nosem do plic skrz tzv. nostrilky nebo masku a tim snizuje ndmahu,

kterou nezraly novorozenec s RDS pfti dychéani vynaklada (Dokoupilova, 2009).

2.4.2 Apnoe

Apnoe jsou dalSim respiracnim problémem, ktery uzce souvisi s nezralosti.
Ptfedcasné narozené déti nemaji jeste vyzralé dechové centrum v mozku a jejich dychani
probiha jinak, nez u déti donosenych (Muntau, 2014). Typické je sttidani rychlejSiho
a pomalej$iho dychéani prokladané nékolika vtefinovymi pauzami (Dokoupilova, 2009).
Podle Dorta (2005) o apnoich jinak také tzv. apnoickych pauzach hovotime tehdy, kdy
prodleva mezi jednotlivymi nadechy piesahne 20 vtefin. Objevit se mohou 1 dalsi
pfiznaky jako promodravéani, zpomaleni srdecni frekvence nebo svalova slabost

(Dokoupilova, 2009).

Muntau (2014) rozliSuje apnoe obstrukcni (téz periferni), jez vznikaji na zakladé
zuzeni nebo piekazky v dychacich cestach, dale pak apnoe centrdlni, jez méa na svédomi
pravé nevyzralé dechové centrum a smisené apnoe, pii nichz se kombinuji pfiCiny
piedchozich dvou typt. V nékterych ptipadech se apnoe mohou objevovat v souvislosti
s jinymi onemocnénimi, mohou také znacCit nastupujici infekci, potom hovotime
o tzv. symptomatickych apnoich. V souvislosti s apnoemi u nedonoSenych se poté

muzeme setkat s pojmem idiopaticka apnoe (Muntau, 2014).

Dokoupilova (2009) hovoti o tom, Ze pokud se objevi apnoicka pauza, je dilezité
predevs§im co nejdiive stimulovat dité¢ k dychdni. PfedCasné narozeni novorozenci jsou
nastésti nepfetrzit€é monitorovani piistroji, jez v ptipadé apnoe ihned upozorni oSetiujici
personal, ktery pak miiZze vCas zareagovat. Stimulace probihd jednoduSe dotykem,
v podstaté jde o jakési Stouchnuti, které vSak vétSinou staci k tomu, aby se dité¢ opét
rozdychalo. Dalsi formy lé¢by se dle Dorta (2005) odvijeji pfedevsim od zavaznosti
apnoi. Naptiklad pokud se apnoe objevuji Castéji, je mozné ditéti nasadit 1éky, které
podporuji vyzravani dechového centra. V piipadech, kdy novorozenec dostatecné
nereaguje na stimulaci dotykem nebo jsou pauzy delsi ¢i hlubsi, byva dit¢ na cas
pfipojeno na dechovou podporu, nejcastéji n-CPAP (Dort, 2005; Muntau, 2014).

S postupnym dozravanim dechového centra v mozku, k némuz by mélo dojit zhruba

17



mezi 34. az 36. tydnem po poceti, by mely apnoické pauzy zcela vymizet (Dokoupilova,

2009).

2.4.3 Bronchopulmonalni dysplazie (BPD)

Hajek a kol. (2004, s. 291) charakterizuje bronchopulmonalni dysplazii
nasledovné: ,, Bronchopulmonalni dysplazie (BPD) je forma chronického plicniho
onemocneni, které postihuje priblizné 20 % predcasné narozenych déti, které

vyzadovaly umélou plicni ventilaci. “.

Dokoupilova (2009) dodava, ze o diagnéze BPD hovotfime u déti, které jesté
ve véku 28 dnl stale vyzaduji umélou plicni ventilaci nebo ptijem. Markova (2007)
a Muntau (2014) popisuji, Ze existuje hned n€kolik moznych pfi€in vzniku BPD, mezi
ty nejcastéjsi patii celkova nezralost plic, dale jiz zminovand poskozeni plic v disledku
dlouhodobé mechanické plicni ventilace (tzv. barotraumata - poSkozeni tlakem

¢i volumotraumata - poskozeni objemem) ¢i infekce.

Symptomatologicky se onemocnéni projevuje podobné jako RDS, tedy
zrychlenym a namahavym dychanim, dusnosti, mize dochazet az k obchovym
selhavanim (Leifer, 2004). K uplnému stanoveni diagnézy BPD je tieba také
rentgenového vysetieni, které odhali viditelnd neprtihledna loziska znacici pfitomnost
patologickych zmén na plicni tkani, vétSinou se jednd o neprovzduSnénd mista
tzv. atelektdazy nebo razné cystické zmény, které poSkodi tkan a ta pak neni schopna

spravné vymeény plynti (Muntau, 2014).

Dle Zobana (2012) je 1écba BPD pouze symptomaticka, spociva piedevsim
v oxygenoterapii, tedy zajiSténi dostatecného pfisunu kysliku, pokud to stav ditéte
dovoli, je opét snahou lékard vyhnout se mechanické umélé plicni ventilaci a radéji
vyuzit méné invazivni metody n-CPAP. Dulezita je také prevence infekci, k nimZ jsou
déti s BPD nachylng€jsi a které mohou vyrazné¢ zhorSovat priibéh onemocnéni
a naslednou lécbu (Hajek a kol., 2004). Nastésti u vétSiny déti dochazi s postupem casu
ke zlepSeni stavu a funkce plic se obnovuje (Dort, Dortova, Tobrmanova, 2005).
Kot'dko (2011) uvadi, ze nckteré déti, jez jsou dlouhodobé zavislé na oxygenaci

bez vidiny brzkého zlepSeni, mohou piejit alespoit do domaci 1écby pomoci tekutého
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kysliku. V minulosti byla béznou soucasti l€cby BPD také terapie kortikosteroidy, které
pomahaly potlacit zanétlivé procesy a naopak podpofit vyzravani plic (Dokoupilova,
2009). Dnes se tato forma terapie vyuziva jen u vybranych ptipadii, u nichz nezabira
7adna jina 1éCba, nebot’ se zjistilo, ze aplikace steroidnich hormont neptiznive ovlivituje
proces myelinizace mozku ditéte a mize taktéz ptispivat ke vzniku détské mozkové

obrny (Zoban, 2012).

Héjek a kol. (2004) upozoriiuje, Ze s diagné6zou BPD se mnohdy poji 1 dalsi
problémy, jednim z nich je naptiklad riziko vzniku malnutrice (podvyZivy) souvisejici
s nedostateCnym prospivanim. Markova (2007) popisuje, ze pro dit€¢ s BPD je dychani
namahavou c¢innosti 1 po energetické strance, na tuto aktivitu musi vynakladat
nepiiméiené usili a tim 1 ¢ast kalorického ptijmu, ktery by jinak mohlo vyuzit pro sviij
rust. BohuZel pravé u déti s BPD se neztfidka kdy objevuji také problémy s piijmem
potravy, nebot’ nedokdzou spravné koordinovat dychéni, sani a polykani (Dokoupilova,
2009). Proto je pti 1écbé BPD nutné dbat také na zajisténi dostatecné vyzivy nezralého
ditéte (Zoban, 2012). Jiz zminovana dyskoordinace dychani a polykani mulze
v kombinaci s gastroezofagealnim refluxem, ktery je dalSim pomérné frekventovanym
rizikem doprovazejicim BPD, vést k aspiracim potravy do dychacich cest a naslednému
zhorSovani pribéhu onemocnéni nebo rozvoji zanéti (Markova, 2007; Dokoupilova,

2009).

Vw7

vahovymi skupinami ELBW novorozencti se objevuje i tzv. novd forma BPD (Dort,
Dortova, Tobrmanova, 2005). Dort, Dortova (2015) uvadéji, Ze pti této formé se vyvoj
plic plodu zastavi v tzv. kanalikularnim neboli kanidlkovém stadiu, které, jak dodava
Vacek (20006), reprezentuje druhé ze Ctyt stadii vyvoje respiracniho ustroji a odpovida
mife zralosti mezi 13. az 25. gestaénim tydnem. Plice ditéte jsou v tomto stadiu jesté
velmi nezralé, dochazi proto k poSkozeni plicnich sklipkil 1 kapilarni sité¢ a rozviji
se plicni hypertenze (Dort, Dortova, 2015). Tato nové popisovana forma BPD muze
vést k pozdnim imrtim nezralych déti a to bohuZzel i n€kolik mésicti po narozeni (Dort,

Dortova, Tobrmanova, 2005).

Po prognostické strance jsou déti s BPD ohroZeny pfevazné riiznymi respiracnimi

potizemi, jako je astma nebo snizena vitalni kapacita plic (Dokoupilova, 2009;
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Markova, 2013). BPD vSak mize do budoucna negativné ovlivnit celkovy
psychomotoricky vyvoj nezralého ditéte a podilet se tak na vzniku pozdni morbidity
od naruseni svalového tonu, hrubé a jemné motoriky, pfes abnormality drazdivosti

a pozornosti az po naruseni expresivni stranky fe¢i (Markova, 2007; Smolikova 2011).

Souvislostmi mezi prodélanou BPD a néslednym rizikem ovlivnéni vyvoje
komunikaénich schopnosti se zabyvalo hned nékolik zahrani¢nich vyzkumi. V roce
2002 byly zvetejnény vysledky vyzkumu, jez probihal v USA ve spolupraci dvou
clevelandskych univerzit a zamétoval se na vyvoj feCovych a jazykovych schopnosti
déti, jez prodélaly BPD. V této studii bylo zapojeno 89 déti VLBW s historii BPD,
71 déti VLBW bez BPD a kontrolni skupina 93 donoSenych déti. U vSech téchto déti
byla ve v€ku osmi let hodnocena dosazena uroven vyvoje v nékolika oblastech. Jednalo
se o artikulaci, receptivni slozku feci, expresivni slozku feci, verbalni 1Q, neverbalni 1Q,
oromotoriku, hrubou a jemnou motoriku. Skupina VLBW déti s historii BPD
dosahovala v porovnani se skupinou VLBW bez BPD a kontrolni skupinou znatelné
horsich vysledkt v oblastech artikulace, receptivni slozky feci, neverbalniho 1Q, hrubé
1 jemné motoriky. Oblastmi, ve kterych se naopak trovni vyvoje skupiny VLBW s BPD
a VLBW bez BPD v podstaté¢ neliSily, byly expresivni slozka fteci, oromotorika
a verbalni I1Q. Autorky studie také zjistily, Ze celych 48 % déti s historii BPD je v péci
logopeda, zatimco ve skupiné VLBW bez BPD se jednalo jen o 21 % a v kontrolni
skupin€ dokonce o pouhych 9 % déti (Lewis, Singer, Fulton et al., [online] 2002).

Jiz o rok dfive jedna z autorek zminované studie Lynn Singer et al. (2001)
testovala se svym tymem VLBW déti s historii BPD v ptedskolnim véku. Ukazalo se,
ze 49 % d¢éti vykazovalo znamky opozdéného vyvoje receptivni slozky fe€i a 43 % bylo
opozdéno v expresivni slozce feci. Tedy pouze u 8 % déti, které v minulosti prodélaly
BPD, probihal fec¢ovy vyvoj bez zjevného naruseni (Singer et al. [online] 2001). Zatim
vSak neni zndmo, zda problémy s komunikaci u déti s BPD pfetrvavaji i do obdobi
adolescence a dospélosti nebo naopak s v€kem vymizi (Anderson, Doyle, [online]

2009).
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2.4.4 Gastroezofagealni reflux (GER)

Jednou z mnoha komplikaci vyplyvajicich z nezralosti, s niz se mizeme casto
setkat u predcasné narozenych déti, je gastroezofagedlni reflux. Jak popisuji Zelenik,
Kominek a Urban (in Tedla, 2009), jedna se o stav, pii kterém se natrdvena potrava

vraci ze Zaludku zpét do jicnu pfipadné az do dutiny Ustni.

Jak zminuje Vyhnanek (2011), za urcitych podminek se miize jednat
o fyziologicky proces, jenz se zejména u déti do jednoho roku véku objevuje pomérne
casto. K rozvoji GER u nedonoSenych déti dochazi vinou nedostatecné¢ funkce
jicnového svérace (Dokoupilova, 2009). Mezi méné zavazné priznaky GER se tadi
ublinkavani aZ zvraceni, jeZ se vétSinou daji ptiznivé ovlivnit naptiklad zménou polohy
ditéte ptfi krmeni tedy tzv. antirefluxnimi opatfenimi ptipadné¢ podavanim specidlné

zahusténé stravy (Markova, 2005; Vyhnanek, 2011).

Pokud vSak GER neni v€as odhalen a nedojde k nastaveni reZimovych opatieni,
muze se podle Markové (2007, 2013) stav dale zhorSovat a nést tak s sebou dalsi
komplikace jako je neprospivani, zvySend unavnost ¢i naopak neklid a podrazdénost,
a v neposledni fad¢ také vést k rozvoji kolik. Markova (2005) a Vyhnanek (2011)
se poté shoduji, ze velmi zdvazné jsou pro nezralé novorozence predevSim respiracni
komplikace, nebot’ v disledku GER vznika riziko aspirace vracejiciho se zalude¢niho
obsahu do dychacich cest, takové stavy mohou poté piimo ohrozit zivot ditéte nebo
podnitit rozvoj zanétu. Dle Dorta (2005) mize GER také stimulovat k opakovanému
vyskytu apnoickych pauz. Jak dale vysvétluje Leifer (2004), zvraceni totiz podnécuje
aktivitu hrtanové ptiklopky, kterd ve snaze zabranit aspiraci uzavie vchod do dychacich
cest, &imZ viak zarovefi zabrani i priichodu kysliku do plic. Cést novorozencit, u nichz
je prubéh GER komplikovangj$i, mize vyzadovat i farmakologickou lécbu

(Dokoupilova, 2009).

Krom¢ akutnich stavli jako jsou apnoe a aspirace se obtize zplsobené
GER mohou promitnout i do psychické roviny a podnitit tak u ditéte rozvoj negativni
emocni vazby ke krmeni, jeZ miZe vyustit az k taktilni obrané pied piijimanim potravy
a celkové averzi k jidlu, na ¢emZ se shoduje vice autorti (Markova, 2005; Hanzelova,
Chmelova in Tedla 2009; Vyhnanek, 2011). Adamcovd (2011) poté dodava,

ze vysledkem tohoto stavu je nakonec neprospivajici dité, pro které se navic krmeni

21



stava velmi stresujici situaci. Hrozi také riziko vzniku dysfagii a naruseni kiehké vazby
mezi matkou a ditétem, nebot’ dité€ si v nekterych ptipadech negativni zazitky s pfijmem

potravy asociuje s matkou, ktera se na krmeni podili (Markova, 2007, 2013).

2.4.5 Intraventrikularni hemoragie (IVH)

Intraventrikuldrni hemoragii charakterizuje Dokoupilova (2009, s. 108)
jako: ,, (...) krvaceni do centrdlniho nervového systému, které vznika v nitru mozkovych
komor, nejcastéji u nezralych deti. . Dle Dorta, Dortové a Tobrmanové (2005) jsou
timto stavem ohrozeny predevSim niz§i hmotnostni skupiny déti narozenych pied
vek a porodni hmotnost ditéte, tim vyssi je i riziko vzniku krvéaceni. Podle Dorta (2005)
se IVH obvykle projevuje do 72 hodin po porodu, Muntau (2014) k tomu dodava,
ze v devadesati procentech piipadii dojde ke krvaceni jest€ béhem prvniho dne Zivota

ditéte.

Ke krvéaceni dochazi v oblasti tzv. germinalni matrix, coz je bunéfna vrstva
nachazejici se v tésné blizkosti postrannich mozkovych komor (Dort, 2005), jedna
se o zarodecnou tkan, jez se vyskytuje pouze v mozku nezralého plodu a za normalnich
okolnosti mezi 32. a 34. tydnem nitrodélozniho vyvoje atrofuje (Hajek a kol., 2004;
Seidl, 2015). Muntau (2014) vysvétluje, ze germindlni matrix je vrstva husté zdsobena
cévami, ty jsou ovSem velmi kiehké a Spatné snasi vykyvy krevniho tlaku a priatoku
krve, coz mize nasledné vést k jejich prasknuti a vzniku krvaceni. Rozsah krvaceni
vsak ve vétSiné piipadd nebyvd velky a po strance diagnostiky lze piitomnost
IVH pomérné snadno odhalit pomoci ultrazvukového vySetifeni (Dokoupilova, 2009;

Zoban, 2012).

Podle rozsahu krvaceni a jeho zavaznosti déli Seidl (2015) IVH do ¢ty stupiiti.
pifi niz je krvaceni lokalizovano pouze do prostoru mozkovych komor.
PiiIVH 3. stupné se jiz jednd o krvaceni vétSiho rozsahu, které muize blokovat
vstiebavani mozkomiSniho moku a vést ke zvétSeni mozkovych komor, ptipadné
k rozvoji tzv. posthemoragického hydrocefalu. Prognoéza u této formy uz neni tak
ptizniva a miZe vyustit v psychomotorické postizeni ditéte. Dalsi autofi se pak shoduyji,
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7ze za nejzavaznéjSi stav je obecné povazovana IVH 4. stupn€, masivni krvaceni
zasahujici Casto 1 mozkovou tkan, které se jiz bohuzel neobejde bez dlouhodobych
neurologickych nasledkti (Dort, 2005; Dokoupilova, 2009). Nekteti autofi nove uvadeji
pouze tiistupniovou Skalu nasledovanou rozvojem tzv. hemoragického infarktu (Muntau,

v v

(Dort, Dortova, Tobrmanova, 2005).

2.4.6 Hydrocefalus

Pojmem hydrocefalus (z feckého hydor — voda a kefale — hlava) je dle Leifer
(2004) oznacovan stav, pii kterém v dbsledku nerovnovahy mezi tvorbou
a vsttebavanim mozkomiSniho moku dochazi k jeho hromadéni v mozkovych
komorach. Ty se poté zaCinaji zvétSovat a ndsledné tla¢i na okolni mozkovou tkan.
Dokoupilova (2009) uvadi, Ze hydrocefalus mize vzniknout napiiklad v disledku jiz
zminované¢ho intraventrikularniho krvaceni, pti kterém dochazi k obstrukci neboli
blokad¢ odtoku mozkomiSniho moku pry¢ z komor, tento typ se objevuje nejCastéji.
Déle se pak zminuje také o méné obvyklém typu, jimz je vrozeny hydrocefalus

vznikajici na podklad¢ nadprodukce moku ¢i v dasledku riiznych mozkovych abnormit.

Z hlediska symptomatologie, popisuje ptiznaky hydrocefalu u novorozenci
Muntau (2014) nasledovné. Prvnim napadnym ptiznakem je zvétSujici se obvod hlavy,
lebecni Svy ditéte zatim nejsou jesté pevné srostlé a v disledku tlaku mozkové tkané
se zacnou rozestupovat, ¢imz dochazi k vyklenuti v misté velké a malé fontanely
(Muntau, 2014). Nartstajici nitrolebni tlak ma na svédomi rozvoj dalSich
neurologickych piiznakl, mezi néz patii nechutenstvi, zvraceni a zvySend drazdivost,
charakteristicky je také vysoky a pronikavy plac. Celkové se dit¢ podle Leifer (2004)
jevi jako slabé a letargické. Charakteristickym symptomem je také piitomnost
tzv. priznaku zapadajiciho slunce, jedna se o typicky pohled, pii kterém zornice ditéte
sméfuji k dolnim vickim a nad nimi je vidét bélima (Muntau, 2014). Diagnozu
je mozno stanovit pomoci zobrazovacich metod, pfi ¢emZ asi nejcastéji se vyuZziva
ultrazvukového vySetfeni, pfipadné¢ magnetické rezonance ¢i pocitatové tomografie

(Dokoupilova, 2009).
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O moznostech terapeutického zvladani hydrocefalu se nésledné¢ zminuji Dort
(2005) a Dokoupilova (2009). Oba dva se shoduji, ze hlavnim cilem lécby je snizit
patologicky nitrolebni tlak a obnovit normdalni proces odtoku a vstfebavani
mozkomis$niho moku. V akutni fazi mohou I€kaii pfistoupit k odpousténi moku ptes
pateini kanal pomoci lumbalni punkce, tato metoda je zaroven ovéfenim, zda jsou
mozkomi$ni kanalky prichodné. Bohuzel pravé v piipadé posthemoragického
hydrocefalu mohou byt tyto cesty blokovany krevni srazeninou a je tedy nutné zvolit
jinou formu 1é€by. V takovém piipadé€ se ptistupuje k chirurgickému vykonu a zavedeni
drenaZze, tato 1écba je vSak pouze doCasnym feSenim a vyuziva se zejména u nejmensich
novorozencl s vysokymi hladinami bilkovin. V prvnim pfipad¢ je mozkomisni mok
odvadén pomoci hadi¢ky pfimo z mozkové komory do rezervoaru mimo télo ditcte,
tento proces se oznaCuje jako zevni komorova drenaz. Druhy zpisob léCby funguje
na obdobném principu, ovSem rezervoarem je mala podkozZni kapsle voperovana ditéti
pod kizi na hlavicce, ze které se prebytecny mok odsavd injekéné (Dort, 2005;

Dokoupilova, 2009).

Vétsing déti  je nasledné zavedena stala drenaz pomoci
tzv. ventrikuloperitonedlniho zkratu jinak také nazyvaného shunt [ Sant ], coz je dlouha
hadicka, ktera prebytecny mok z mozkovych komor odvadi az do bfisni dutiny, kde
dochazi k jeho wvstiebavani (Klement, 2011). Dokoupilova (2009) upozoriuje,
ze ve velké cCasti pripadi ma dité¢ shunt zavedeny po cely zivot s tim, ze hadicku
je nutné po n¢jakém Case vyménit za delsi. Je také tieba mit na paméti, Ze mize dojit

k jejimu mechanickému poSkozeni ¢i zavleceni infekce. (Leifer 2004; Muntau, 2014).

Progndza predcasn€ narozenych déti s hydrocefalem se podle Dokoupilové (2009)
odviji pfedev§im od vc€asnosti zahdjeni lécby a hloubky mozkového poskozeni. Dalsi
vyvoj ditéte ovlivituje také mira komplikaci provazejicich zavedeni trval¢ drenaze
pomoci ventrikuloperitonedlniho zkratu, pfedevSim infekce. Obecné lze vSak fici,
ze hydrocefalus zlistdva zdvaZznym rizikem pro budouci vyvoj ditéte a miZze se odrazit

naptiklad ve zpomaleni motorického vyvoje (Leifer, 2004; Dort, 2005).
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2.4.7 Periventrikularni leukomalacie (PVL)

Periventrikularni leukomalacie (PVL), nékdy se muzeme setkat i s pojmem
cystickd periventrikuldrni leukomalacie (cPVL), je zdvazné postizeni CNS typické pro
predCasn¢ narozené novorozence (Zoban, 2012; Seidl, Vanéckova, 2014). Rozviji
se obvykle jiz v prenatdlnim nebo perinatdlnim obdobi, nejcastéji nasledkem hypoxie
v kombinaci s kolisanim tlaku a pritoku krve vedouciho az k ischemii, tedy nedokrveni
mozku. Tento tzv. hypoxicko-ischemicky stav vede nasledné k poskozeni, ptipadné
az nekroze bilé hmoty mozkové (Muntau, 2014). Ke vzniku PVL u ptedcasné

narozenych mohou dle Dokoupilové (2009) piispivat také bakterialni infekce.

Jak dale zminuje Dokoupilova (2009), neexistuje zatim 1écba, kterd by vzniklé
poskozeni mozku zvratila. Jedinou moznosti je tak prevence vykyva krevniho tlaku
a hladiny kysliku. Riziko vzniku PVL je opét vysoké predevSim u déti s nizkou porodni
vahou a gestatnim vékem, Seidl a Vanéckova (2014) zminuji, Ze diagndézou
PVL je ohrozena az polovina déti s vdhou pod 1500 g. PoSkozeni bile hmoty
se nasledné projevuje rtiznymi neurologickymi problémy, jako jsou poruchy svalového
tonu a velmi Casto vede k rozvoji détské mozkové obrny, pfedevSim ve formé spastické
diplegie nebo diparézy, jez postihuji dolni koncetiny (Kraus a kol., 2004; Klement,
2011).
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3 PECE O NEZRALE NOVOROZENCE V CR

Péce o nezralé novorozence je mimo jiné velmi specificka tim, ze se prolind hned
nékolika 1ékafskymi obory, jimiz jsou porodnictvi, perinatologie, neonatologie
a pediatrie. Po dobu tehotenstvi, kdy je dit¢ ve form¢ plodu soucasti téla matky, se jedna
nejprve o pé€i gynekologicko-porodnickou, ta kon¢i porodem ditéte a propusténim
matky do domaci péce. Od 23. tydne téhotenstvi, které se jiz blizi obdobi viability
plodu, za¢indme mluvit o perinatologické péci. Perinatologie je interdisciplinarni
medicinsky obor, jenZ se zabyva kontinudlni pééi o Zenu, plod a novorozence
od zminéného 23. tydne téhotenstvi zpravidla do prvniho tydne zivota ditéte po porodu.
Propojuje se v ném tzce péfe porodnickd a neonatologickd. Neonatologie je oborem,
jenz se zabyva piimo péci o novorozence, a to od okamziku narozeni do 28. dne
po porodu, v piipadé predCasné¢ narozenych novorozenci az do doby, kdy je dité
propusténo do domaci péce. Proto se v souvislosti s pred¢asné narozenymi novorozenci
setkivime nejen s pojmem neonatologicka, ale i perinatologickd péte (Ceskd

neonatologicka spole¢nost, [online] 2013).

Za soucasnou urovni péce o predCasn¢ narozené novorozence stoji kromé
obétavosti a usili 1¢ékaiti také fada zasadnich zmén, jimiz Ceskd neonatologie prosla
piedeviim v obdobi let 1990-2000. Pravé diky témto zménam se dnes Ceska republika
Jehlicka, 2013). Transformace neonatologické péCe zahrnovala vytvofeni a realizaci
n¢kolika 1é¢ebnych a organizacnich opatteni, kterd tehdy zadsadné ovlivnila probihajici
,heonatologickou revoluci“. Na jejich vzniku a ndsledném zavedeni do praxe
se podilely odborné neonatologické a perinatologické spole¢nosti ve spolupréci
s Ministerstvem zdravotnictvi CR a v pééi o nezralé novorozence se uplatiiuji v podstaté

dodnes (Dort, Dortova, Tobrmanova, 2005; Plavka, 2008).

Zasluhou zavedeni léCebnych opatieni doSlo zejména k poklesu Umrtnosti
zplisobené respiraénim selhdnim, které bylo do té doby jednou z nejcastéjsich pficin
umrti nezralych novorozenct (Fendrychova, 2011). Tohoto uspéchu bylo dosaZeno
pfedev§im zahajenim indukce plicni zralosti plodu kortikosteroidy a naslednou
poporodni aplikaci surfaktantu do plic ditéte. Nejprve byl k tomuto ucelu pouzivan

synteticky surfaktant, od roku 1995 az do soucasnosti vSak davaji lékafi pfednost
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prirodné ziskavanému surfaktantu ze zvirecich plic (Plavka, 2008). Zasadnim meznikem
v péCi o predcasné narozené novorozence byl také rok 1994, kdy doslo ke snizeni
hranice viability plodu z dosavadniho 28. na 24. tyden téhotenstvi, pficemz tato hranice

je platna dodnes (Dort, Dortova, Tobrmanova, 2005; Plavka, 2008).

Jednim z hlavnich organizaénich opatreni, jez rozhybalo chod udalosti
sméfujicich k proméné péce o nezralé novorozence, bylo zalozeni Ceské neonatologické
spole¢nosti CNeoS v roce 1990 (Fendrychova, 2011). Od roku 1993 se u nas také zacal
uptednostiiovat tzv. transport in utero, kdy plod ohrozeny pifedCasnym piichodem
na svét je spolu s matkou jesté v déloze sméfovan na neonatologicka oddé€leni intenzivni
péce, CimZ se, v porovnani s transportem po porodu, vyrazné zvySuje jeho Sance

na preziti (Calda, 2002).

V roce 1994 byl poté vytvoien a vlddou ptijat Narodni perinatologicky program,
ktery se stal normou pro organizaci, realizaci a rozvoj perinatalni a neonatdlni péce
(Sekce perinatalni a fetomaternalni mediciny, © 2007-2015). Nasledn¢ roku 1995 bylo
ministerstvem zdravotnictvi v rdmci koncepce tzv. tfistupiiové regiondlné diferencované
péfe ustanoveno [2 perinatologickych center intenzivni péce (Dort, Dortova,
Tobrmanova, 2005). Roku 1997 byla také ustanovena perinatologicka centra

intermediarni péce (Markova et al., 2012).

Perinatologickd centra intenzivni péCe funguji v nezménéném poctu dodnes,
nebot’ vSem dvanacti byl jejich statut pfizndn i v roce 2014. Po tomto novém
ustanovovani bylo na Gzemi Ceské republiky v provozu 11 perinatologickych center
intermediarni péde (MZ CR, 2014). V &ervenci roku 2015 k nim pfibyla dalsi
2 pracovisté, takze aktualné u néas funguje celkem 13 center intermedidrni péce (MZ

CR, 2015).

3.1 Akutni péce

V soucasné dob&é se vice nez 90 % predcasné narozenych dé&ti rodi
v perinatologickych centrech, pravé diky centralizaci péce se tak vyrazné zvysuji jejich
Sance na pieziti (MZ CR, 2013). Perinatologicka centra jsou pracovi§té zahrnujici

v sobé gynekologicko-porodnické i neonatologické oddéleni, ktera spolu organizacné
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iodborné velmi uzce spolupracuji, aby =zajistila co nejvyssi uroven kontinualni
a specializované péce o matku, plod i dit¢ (Dort, Dortova, Jehlicka, 2013; Sekce
perinatalni a fetomaternalni mediciny, © 2007-2015). Mimo to spolu také jednotliva
perinatologickd centra spolupracuji na horizontdlni urovni, pfedevs§im v piipadech

akutn& vzniklych situaci (MZ CR, 2013).

Systém péée o novorozence v CR tak, jak je k nalezeni na webovych strankach

Ceské neonatologické spole¢nosti ([online] © 2011-2015), je nasledovny:

= [II. / nejvySsi stupen - perinatologicka centra intenzivni péce (PCIP);
= 1. / nizsi stupen - perinatologickd centra intermediarni péce (PCIMP);

= |./zékladni stupen - ,,béZna‘ neonatologicka oddéleni.

V listopadu 2013 byl ve Véstniku MZ CR (&astka 7) zvefejnén dokument
s nazvem ,, Centra vysoce specializované zdravotni péce v perinatologii v CR*, ktery
nahrazuje do té doby platny dokument ,, Doporuceny minimalni standard pro pracovisté
poskytujici intenzivni a intermediarni péci v perinatologickych centrech* z roku 2003.
Tento dokument byl vydan spole¢né s vyzvou k podavani zadosti o udéleni statusu
centra vysoce specializované péce v perinatologii (PCIP), ktery se pfiznava pro obdobi
nasledujicich péti let. Jediné v piipadé, kdy vSechna provozovana Centra splituji
stanovené pozadavky, mlze byt dosazeno opravdu kvalitni a efektivni trovné péce.
Dokument tedy slouzi odborné vefejnosti k sezndmeni se s pfesné stanovenymi
pozadavky na vybaveni PCIP po organizacni, persondlni, technické i vécné strance.
Mimo to udava také indikatory kvality poskytované zdravotni péce a vykonnosti PCIP

(MZ CR, 2013).

S ohledem na zaméfeni prace na nedonoSené novorozence bude pozornost dale
vénovana piedevsim pracoviStim III. a II. stupné, tedy PCIP a PCIMP, nebot’ po vétSinu
Casu straveného v nemocnici, probiha péce o predCasné narozené novorozence prave

v téchto zafizenich.
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3.1.1 Perinatologicka centra intenzivni péce - PCIP

V souvislosti s PCIP se miizeme setkat také s pojmem ,, Centrum vysoce
specializované intenzivni péce v perinatologii, jenz se objevuje piedevSim
v dokumentech Ministerstva zdravotnictvi CR. V praxi jsou vSak tato pracovisté ¢asto

nazyvana jen ,, perinatologicka centra “.

Podle véstniku Ministerstva zdravotnictvi CR Mz CR, 2014, &astka 2, Gast L):
., PCIP poskytuji zdravotni péci v oborech gynekologie a porodnictvi a neonatologie.
Uzemi, pro které md PCIP poskytovat zdravotni péci, nemusi odpovidat vizemnim
spravnim celkum. PCIP vzdjemné spolupracuji, s ohledem na aktudlni liZkovou
kapacitu ¢i pripadnou uzsi specializaci v ramci perinatologie mohou poskytovat
zdravotni péci téz pro celou CR, zvlisté pak v akutné vzniklych situacich, aby

se usnadnila a urychlila reSeni jak na regiondlni, tak na celostatni urovni. *

Na gynekologicko-porodnické oddéleni PCIP jsou centralizovany piedcasné
porody od zapocatého 24. tydne (resp. 23+1 den) do 31. tydne téhotenstvi. Probiha zde
také péce v pripadé vyskytu zdvaznych téhotenskych komplikaci a patologii, véetné
nasledné¢ poporodni péfe. Sméfovany jsou sem také téhotenstvi s prenatdlné
diagnostikovanymi vrozenymi vyvojovymi vadami a dalSimi stavy s moZnym
ohrozenim Zzivota rodicky nebo plodu. Pfevoz zeny do PCIP zajistuje odesilajici
oddéleni, které také za priib¢h transportu nese odpovédnost. Na tomto oddéleni se mimo
jiné provadi tzv. tokolyza, coz je metoda, kterd pti hrozicim pired¢asném porodu pomaha
I€kariim ziskat ¢as nezbytny k provedeni indukce plicni zralosti plodu. Liillmann, Mohr,
a Hein (2012) tokolyzu vysvétluji jako farmakologické tlumeni porodnich kontrakci,

podanim latky, ktera vyvolava relaxaci hladkého svalstva délohy (MZ CR, 2013).

Neonatologické oddéleni PCIP zajiStuje péci o novorozence narozené od hranice
viability tedy od 24. tydne té¢hotenstvi v oblasti diagnostiky i 1é¢by. Poskytuje také péci
o fyziologické novorozence, diraz je zde kladen pfedev§im na rozvoj vztahu mezi
matkou a ditétem a kojeni. Soucésti tohoto oddéleni by méla byt Jednotka intenzivni
a resuscitacni neonatologické péce (JIRP) a Jednotka intenzivni neonatologické péce
(JIP), které jsou po technické i personalni strance vybavené pro odpovidajici péci
o novorozence. Oddéleni zajiStuje i standardni pé€i o novorozence a disponuje [izky

pro matky (MZ CR, 2013).
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Pro pfedstavu o pribéhu intervence jsou nize uvedeny hlavni cile péce tak, jak
jsou stanoveny na JIRP a JIP prazské gynekologicko-porodnické kliniky u Apolinate
(Apolinat, [online] © 2013):

= Poskytovat kazdému  novorozenci  vysoce  specializovanou  1éCbu
a oSetfovatelskou péci na nejvyssi urovni, kterd vychazi z individualnich potteb

ditéte a jeho rodiny.
= Zajistit bezpecné prostiedi pro pacienty, rodinu 1 personal odd¢€leni.

= Neustale probihajici vzdélavani personalu k udrzeni vysoké trovné kvality péce,

tymova spoluprace na docileni co nejlepsich vysledkl péce o novorozence.

Na JIRP a JIP maji rodi¢e ditéte Casové neomezeny piistup (aZ na kratké vyjimky
napt. po dobu l¢kaiské vizity nebo predadvani smeén ¢i v ptipadé mimotadnych situaci,
kdy mohou byt pozadani, aby oddé¢leni opustili). Pokud to stav ditéte dovoli, jsou
na téchto odd¢lenich s pomoci oSetiujicitho personalu jiz pomalu zaclenovani do péce.
Nejznaméjsi a také nejcastéjsi formou péce, kterou mohou rodiCe svym piredcasné
narozenym détem na téchto oddélenich poskytnout je tzv. klokankovani: ,Jednad
se o chovani novorozencu na hrudniku maminky nebo tatinka (princip ,, kiizi na kizi*),
za vystrihem (jako v klokani kapse) v kresle v tesne blizkosti inkubatoru. Délka

«

 klokankovani* zavisi na moznostech oddéleni a na aktualnim stavu Vaseho ditéte.
Ve vétsine pripadii se jedna o dvou- az trihodinové intervaly. V tuto chvili se nejvice
utuzuji vztahy mezi matkou (rodici) a nezralym nebo jinak nemocnym novorozencem,

jehoz stav nedovoluje byt s matkou na jednom pokoji (Apolinaf, [online] © 2013).*

O vyhodéch klokdnkovani pojednavéa dale Dokoupilova (2009), podle ni mé tato
metoda kromé& psychologického benefitu v podobé utvareni pouta mezi rodiCem
a ditétem také prokdzany piiznivy vliv na zdravotni stav novorozence. B&hem
klokankovani se stabilizuje srde¢ni 1 dechovd cCinnost ditéte, dochazi k menSim
teplotnim vykyvim. Dité je celkové klidnéjsi, méné place, neprojevuje se u néj tolik
ulekovych reakci. Diky klokankovani novorozenci také lépe pribyvaji na vaze,
prodluzuje se doba, po kterou jsou vzhiru, a zkvalitiiuje se jejich spanek. Dokonce
imozek novorozencii se diky této technice rychleji vyviji a v porovnani
s neklokankovanymi trpi tyto déti méné Casto infekcemi. K tomu pfispiva piredev§im

jev, pii kterém se kiuze ditéte po pfiloZzeni na hrud’ matky osidluje nepatogennimi
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bakteriemi, které se zde vyskytuji a proti nimz matka soucasné produkuje protilatky
do matetského mléka. Nasledné kojeni ¢i podavani odsttikaného matetského mléka pak

napomaha imunizaci ditéte (Dokoupilova, 2009).

Aktualni seznam viech 12 PCIP v CR, jimz byl Ministerstvem zdravotnictvi
CR dle § 112 odst. 1 zakona & 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach
jejich poskytovani (zdkon o zdravotnich sluzbach) udélen statut Centra vysoce
specializované péce v perinatologii, je uveden v ptiloh4ach prace (Ptiloha €. 1). Uvedena

PCIP budou v tomto rozsahu plnit svou funkci do 31. 3. 2019.

3.1.2 Perinatologicka centra intermediarni péce - PCIMP

Také perinatologicka centra intermediarni péce maji v systému perinatologické
péce v Ceské republice svou nezastupitelnou roli. Perinatologicka centra intermediarni
péce navazuji svou podstatou na PCIP a centralizuji pfedcasné porody od 31+0 tydne
t&hotenstvi (MZ CR, 2014). Stejné jako PCIP i PCIMP zajist'uji nepfetrzitou komplexni
specializovanou péci v oborech gynekologie, porodnictvi a neonatologie a s PCIP podle

potieby efektivné spolupracuji (Ceska neonatologické spole¢nost, [online] 2013).

V ramci gynekologicko-porodnické péce jsou do PCIMP smétovany predcasné
porody od 31+0 tydne tchotenstvi a také tchotenstvi probihajici se zavaznymi
patologiemi, které vSak nevyzaduji péci PCIP. Stejné¢ jako v PCIP je i zde provadéna

tokolyza.

Neonatologicka péce je poskytovana novorozencim od 31+0 gesta¢niho tydne,
ktefi byli pfimo v PCIMP porozeni nebo do néj byli po porodu pfevezeni z jinych
nadale nutné nevyzaduji intenzivni péci PCIP a to i1 v ptipad€ novorozencli mladSich nez
31. gesta¢ni tyden. PCIMP se vSak staraji také o fyziologické novorozence. Péci
o novorozence zajiStuje Jednotka intenzivni péce JIP a Oddéleni pro fyziologické
novorozence s moznosti tzv. rooming in, pii némz jsou matka a dité jiz ubytovani
spole¢né na jednom pokoji. Diky tomu, Ze novorozenci v PCIMP jsou jiz pomérné
stabilni, mohou o n€ ve vétsin€ ptipadi pecovat jejich matky, které zde maji stejné jako
v PCIP k ditéti casové neomezeny piistup, navic na rozdil od PCIP vét§inou mohou byt
ptitomné i pii 1ékatskych vizitadch. S pomoci sester se zde rodice napiiklad uc¢i jak své
dité ptebalovat, polohovat nebo mu métit teplotu, protoze péce o piedcasné narozeného
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novorozence ma v porovnani s péci o fyziologického novorozence sva specifika. Rodice
se vetSinou také musi naucit rehabilitatnim technikdm jako je tfeba Vojtova metoda
reflexni lokomoce, které budou s dité¢tem provadét i po propusténi domu (Ceska

neonatologicka spole¢nost, [online] 2013; Apolinaf, [online] © 2013).

Jednou z hlavnich priorit péce v PCIMP je kojeni ditéte. Pravé kojeni je podle
soucCasnych védeckych poznatkli povazovano za nejvyhodnéjsi a nejptirozengjsi zptisob
vyzivy ditéte. Pravo ditéte na kojeni je na mezinarodni Grovni legislativné zakotveno
v Umluvé o pravech ditéte a na urovni CR je napi. soucasti Narodniho programu
podpory zdravi. Podle doporuceni Svétové zdravotnické organizace (WHO) a UNICEF
by kojeni mélo byt vyhradnim zpisobem vyzivy u vSech déti do Sesti mésict veku.
Proto jsou také matky predCasn€é narozenych déti v ramci PCIMP vSemozné
podporovany, aby 1 ony mohly co nejdiive zacit s kojenim svého ditéte (Dort, Dortova,

Jehlicka, 2013; Laktacni liga, [online] © 2015).

Pfedcasné narozeni novorozenci vSak mohou mit s kojenim ze zacatku problémy,
nebot’ se pi1 ném rychle unavi a z divodu nezralosti vétSinou nejsou schopni spravné
koordinovat dychani, sani a polykani. NedonoSeni novorozenci maji také zvySené
naroky na pfisun zivin a proto je u nich zvlasté ze zacatku vyziva feSena podavanim
tzv. fortifikovaného matefského mléka pomoci Zaludecni sondy. Fortifikace je proces,
pii némz jsou do odstifikaného mateifského mléka ptriddvany piipravky, které v ném
zvySuji obsah bilkovin, minerdll a vitaminl, jez nezraly novorozenec potiebuje
ke svému rastu. Mezi 32. az 36. gestacnim tydnem jsou jiz vétSinou i tito novorozenci

schopni byt kojeni (Dort, Dortova, Jehlicka, 2013).

Pomoc a podporu v oblasti kojeni mlze matkdm poskytnout zkusSeny
oSetfovatelsky persondl nebo tzv. lakta¢ni poradkyné (Roztocil a kol., 2008). Lakta¢ni
poradkyné jsou zdravotnici ¢i matky, které k vykonu poradenstvi ziskaly osvédéeni
absolvovanim specialniho certifikovaného kurzu pofadaného Laktaéni ligou CR a jsou
matkam k dispozici pfimo na oddélenich nebo na poradenskych linkach (Laktacni liga,
[online] © 2015). Jak jiz bylo zminéno, kojeni napomahd spravné imunizaci ditéte,
podporuje emo¢ni vazbu mezi matkou a ditétem, jeZ mize byt zvlasté po predCasném
porodu narusena a i v mnoha dalSich smérech je prospésné nejen pro dité, ale i matku.

V soucasné dobé u nds zhruba polovina nemocnic disponuje certifikatem ,, BHIF — Baby
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Friendly Hospital Iniciative”, podporovanym opét WHO a UNICEF, coz znamena,
7e jsou tyto nemocnice pratelsky naklonéné k détem, matkdm a kojeni a v praxi se fidi
dokumentem ,, 10 krokii k uspésnému kojeni ““ (Apolinaf, [online] © 2013; Laktac¢ni liga,

[online] © 2015).

Perinatologicka centra intermediarni pé¢e jsou ustanovena MZ CR na podkladé
doporuceni Ceské neonatologické spole¢nosti CLS JEP a Sekce perinatalni mediciny
Gynekologické a porodnické spolecnosti CLS JEP po splnéni podminek uvedenych
v pravnich ptedpisech po dohodé se zdravotnimi pojistovnami. Stejné jako PCIP jsou
1 PCIMP ustanovena vzdy na dobu péti let. Aktudlné platny seznam PCIMP je ptilohou
této prace (Ptiloha ¢. 2).

Primarnim cilem péce v PCIMP je tedy snaha zajistit novorozenci po vSech
strankach optimalni podminky k tomu, aby dozral, nabral sily a mohl byt nasledné
propustén do domaci péce. Nez vSak mize novorozenec opustit PCIMP je nutné, aby
nejprve splinoval nékolik kritérii. MuZeme si zde opét pro piiklad uvést nékterad
ze zékladnich kritérii, jez musi byt splnéna pied propusSténim novorozence z prazské

gynekologicko-porodnické kliniky u Apolinate (Apolinat, [online] © 2013):
= V¢k ditéte odpovidajici minimaln€ 36. tydnu téhotenstvi.
*  Minimalni hmotnost ditéte alespon 1800 gramu.
* Dité nesmi mit problémy s dychanim ani krevnim ob&hem.

=  Dit¢ musi mit vyfeSenou vyzivu - kojeni (plné nebo c¢asteCné) nebo vyzivu

umélym mlékem.

3.2 Nasledna péce

Ohledné dalSiho pribéhu péce upozoriiuje Fisdrkova (2009) na dulezity fakt,
ze v piipadé nedonoSen¢ho novorozence proces zdaleka nekon¢i propusténim ditéte
do domaciho prostiedi, ale pokracuje i1 nadale v podobé tzv. nasledné péce, nekdy
se mizeme setkat také s terminem ,follow-up“. Ddéle také zmifnuje, Ze piedCasné
narozené déti zlistavaji prakticky po cely svilj Zivot rizikovou skupinou populace, nebot

si s sebou do budoucna nesou uritou miru rizika ohrozeni vyvoje v podobé
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tzv. perinatalni zatéze. Jak uvadi Markovéa, Chvilova-Weberovd, Sobotkova et al.
([online] 2014, s. 7):,, Perinatalni zatez ma ruzny stupen zdavaznosti. Dusledky zateze -
prechodné, dlouhodobé, celozivotni, mohou byt mirnéjsiho nebo komplexniho
charakteru a ruzné miry a rizného stupné vyjadreni od mirné formy postizeni
az k tezkému handicapu. “. Z tohoto divodu je nezbytné, aby byl vyvoj pfedcasné
narozenych déti dlouhodobé sledovan a to nejen pouze pediatrem, ale celym

multidisciplinarnim tymem odbornikti (Markova et al., 2012).

Naslednou péc¢i ambulantné zajiStuji tzv. rizikové poradny, které jsou vétSinou
zfizeny prii perinatologickych a intermediarnich centrech (Dokoupilova, 2009). Vycet
dalsich zatizeni zabezpecujicich néslednou péci uvadéji Markova, Chvilova-Weberova,
Sobotkova et al. ([online] 2014), jedna se o tzv. centra pro komplexni naslednou péci —
Centrum vyvojové péce pii détské klinice v Plzni, Centrum pro déti s poruchami vyvoje
ve FN Motol a Centrum komplexni péfe pro déti s perinatdlni zatézi pi1 Klinice
détského a dorostového Iékatstvi 1. LF UK a VFN v Praze oteviené v roce 2011.
Na konci listopadu 2015 k témto zafizenim nové piibylo Centrum vyvojové péce

UPMD Podoli (UPMD, [online] 2015).

Ve vyvojovych centrech je détem k dispozici multidisciplindrni tym zahrnujici
kromé specialistii z fad pediatrie také odborniky z oborti psychologie, psychiatrie
fyzioterapie, ergoterapie, specidlni pedagogiky ¢i logopedie. V piipadé potieby
je spoluprace navazana i1 s dalSimi specialisty jakymi jsou naptiklad nutricni terapeuti
nebo pracovnici rané péce. Hlavni vyhodou zminénych center je tedy pravé moznost

absolvovat vSechna potiebnad vySetfeni Ci terapie na jednom mist¢ a b&hem jedné

navstévy (Markova et al., 2012, 2013).

V rizikovych poradnich a vyvojovych centrech vSak kromé vcasné intervence
probihd také sbér dat pozdni morbidity perinatdln€¢ ohrozenych déti, ziskand data
nasledné slouZi jako zpé&tna vazba pro hodnoceni kvality poskytované péce a vytvaieji
prostor k jejimu dal§imu zdokonalovani (Dokoupilova, 2009; Bejstova, Dort, Dortova,
Matas, 2015). V Ceské republice jsou od roku 1999 sledovany viechny perinatalng
ohrozené¢ déti do 2 let chronologického véku (kalendainiho), sledovani pozdni
morbidity vychdzi z doporuceni vydaného roku 1996 Evropskou asociaci pro perinatalni

medicinu — EAPM a monitorovéno je téchto 7 ukazateld: DMO - cerebralni paréza,
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tézka retinopatie, kortikalni slepota, senzorineurdlni hluchota, teézka vyvojova
retardace, tézka porucha ristu a vrozena tezka luxace kycelniho kloubu (Stranak, 2007;

Markova et al., 2012).

Praveé ve véku 2 let kalendainiho veku, Ize jiz téméf s jistotou rozpoznat zavazné
motorické ¢i senzorické poruchy, to samé vSak nemuizeme fici o poruchich
kognitivnich. Nejen z tohoto divodu se dnes odbornici ptiklani k myslence, jez
se v zahrani¢i pomalu stavd realitou, aby povinné sledovdni pozdni morbidity
pretrvavalo nejméné do piedSkolniho véku, lépe pak do Skolniho veku, ptipadné

az do obdobi adolescence a rané¢ dospélosti (Markova, 2005, 2013; Stranak, 2007).

Aktualné se u nas otazkou dospélych ,,nedonoSenci‘ zabyva zcela novy projekt
rodiCovské organizace Nedoklubko z.s. piedstaveny 13. listopadu 2015 na konferenci
poiadané ve spolupraci s CNEoS a zarovei v ¢asopise Nejste v tom sami. Iniciatorem
projektu s nazvem ,,Dospély kuliSek* je pan Martin Hnyk (narozen r. 1990 v 28. t. t,
1100 g), cilem projektu je predevSim odpovedét si na otazky tykajici se kvality zivota
star§ich nedonoSencii a to po strance 1ékaiské, psychologické i spoleenské. Na projektu
se zatim podili vétsina PCIMP v Ceské republice a dal§i zdravotnicka zatizeni. Mohou
se do né&j zapojit starsi nedonosSenci, rodi¢e mladsich nedonoSenych, neonatologové,

pediatii 1 dalsi odbornici a vitana je i Siroka vetejnost (Hnyk, 2015).

Jiz zminovand hranice 2 let nese ve vyvoji pred¢asné narozenych déti dalsi
vyznam, nebot’ az do této chvile je tieba provadét tzv. korekci véku. V praxi je tedy
nutné u ditéte po urcitou dobu (alesponi do 2 let) rozliSovat dva vé€ky — chronologicky
(kalendaini) a korigovany. Korigovany vék jednoduSe vypocitame tak,
7e od chronologického véku ditéte odecteme pocet tydnli, o které se narodilo diive
(Gregora, Paulova, 2008). Korigovany vék ma z pocatku pro rodi¢e nedonoSeného
ditéte 1 odborniky, ktefi o n&j pecuji, vétsi informacni hodnotu, nez v€k chronologicky.
Odpovida totiz mife zralosti ditéte. Ditéti jsou napf. chronologicky 3 mésice, ale
narodilo se ve 32. tydnu téhotenstvi (pro korigovany vék musime tedy vzit na védomi
onen 8 tydenni rozdil), korigované je mu vSak teprve 1 mésic a tomuto véku by také

meélo dité odpovidat po vyvojové strance (Gregora, Paulova, 2008; Dokoupilova, 2009).
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4 NEZRALY NOVOROZENEC JAKO RIZIKOVA SKUPINA PRO VZNIK
NARUSENE KOMUNIKACNI SCHOPNOSTI

Je ziejmé, ze bezprostiedni poporodni vyvoj predCasné narozeného ditéte bude
zna¢né ovlivnén hloubkou jeho nezralosti v dobé narozeni. Stale vice se vSak ukazuje,
7ze 1 nasledny psychomotoricky vyvoj ditéte zistava do wurcité miry ohrozen.
S pribyvajicimi pocty predCasné narozenych déti se tak formuje a rozriistd pomérné

nova skupina, k niz by soucasna logopedie méla obratit svou pozornost.

Déti predCasné narozené a déti s nizkou porodni hmotnosti — pod 1500 g se dle
L. M. Rossettiho (2001 in ByteSnikova, 2012) z logopedického hlediska tadi mezi déti
s potencialné identifikovatelnym rizikem ohrozeni feCového vyvoje. Tyto déti zaroven
oznacCuje jako tzv. ,kandidaty* na logopedickou intervenci a upozorfiuje na nutnost
pravidelného logopedického sledovani a hodnoceni jejich feCového vyvoje. Zdali se tak
v praxi d¢je ¢i nikoliv, se mizeme jen domnivat, nebot’ krom¢ Setfeni publikovaného
doc. MUDr. Olgou Dlouhou CSc. z Foniatrické kliniky 1. LF UK a VFN v Praze v roce
2007, kdy se svymi spolupracovniky zkoumali vzorek 600 déti rizikovych z hlediska
vyvojovych a jinych poruch fe¢i, nejsou doposud k dispozici zddna podobna data

(Dlouh4, 2007).

Pro potieby této prace byla docentkou Dlouhou (Gstni sdéleni, 2015) poskytnuta
informace o prozatim nepublikované studii, jez byla pfedstavena na Foniatrickych
dnech 2013. Toto vyzkumné Setieni se tyka 850 rizikovych déti, u nichz byl béhem
jejich vyvoje sledovan vyskyt nékteré formy vyvojové poruchy fe¢i. Jednim z cila
tohoto Setfeni bylo také pomoci srovndni obou studii ovétit, zda se pfitomnost vyvojové
dysfazie opét potvrzuje az u 16 % déti, jako tomu bylo ve vysledcich pfedchozi studie
a zda porodni hmotnost pod 1500g i nadale zlstavd vyznamnym rizikovym faktorem
pro vyvoj feCi. Pro dal§i podrobnosti ohledn¢ metod a vysledkii zminéného
vyzkumného Setfeni doporucuji obratit se pfimo na autorku, nebot vysledky této

posledni studie zatim nejsou vefejné k dispozici.
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4.1 Fyziologicky vyvoj komunikacnich schopnosti ditéte

Za béznych podminek probiha vyvoj komunikacnich schopnosti ditéte v nékolika
za sebou jdoucich stadiich, v nichz mizeme zaroven pozorovat jisté mezniky (Lechta,
1990). Tyto mezniky je mozné chapat, jako jisté voditko, jez nam mulze pomoci
zorientovat se v tom, ve které fazi vyvoje se dit€ pravé nachdzi a predevSim, zda
se vyvoj ubird spravnym smérem. Jak upozoriiuje Klenkova (2006), je tfteba mit stale
na paméti, ze podobné jako jiné ¢asti psychomotorického vyvoje 1 vyvoj komunika¢nich
schopnosti ditéte probiha vzdy individualng. Cas nastupu jednotlivych fazi se tak mize
lisit témer dité od ditéte a jednotlivé etapy se n€ékdy mohou 1 vzajemné& prolinat. Podle
Lechty (1990) dokonce v tzv. ,tabulkovém® v€ku dand stadia nastupuji asi jen
u 50 % déti a taktéz neni neobvyklé, je-li vyvoj provazen stfidajicimi se obdobimi
akcelerace a retardace. I presto je vSak nutné sledovat, aby dité proSlo ve vyvoji feci
vSemi stadii. Pfeskoceni urcité fdze vyvoje komunika¢nich schopnosti miize byt prvnim

varovnym signalem, jenz by rozhodné nemé¢l byt prehlédnut.

Samotny vyvoj feci pak probihd ve dvou hlavnich etapach: stadiu preverbdlnim
(predrecovém) neboli ptipravném a stadiu viastniho vyvoje reci (ByteSnikova, 2012).
Jak také dodava Klenkova (2006), méli bychom si uvédomit, ze vyvoj fe¢i nikdy
neprobihd jako samostatny proces, nebot’ je ovlivilovan vyvojem ostatnich struktur
a funkci, mezi néz se fadi senzorické vnimani, motorika, mysleni i proces socializace

ditéte.

4.1.1 Pripravné (preverbalni) obdobi

O preverbalnim obdobi zpravidla hovoifime od narozeni ditéte do piiblizné
jednoho roku v&ku. Sviij prvopocatek vSak ma jiz v obdobi prenatalnim, kdy bylo
u vyvijejictho se plodu pozorovéano tzv. nitrodélozni kvileni (vagitus uterinus) ¢i rizné
formy prvotnich ,,pokusi* s artikulaénim ustrojim jako dumlani palce, polykaci pohyby,
Skytani, kiik atd. (Pfihoda in Lechta, 1990; Zellerova in Lechta 1990). Ackoli
se na prvni pohled miize zdat, Ze n€které z projevii preverbalniho obdobi nemaji pro
budouci vyvoj feci hlubsi vyznam, neni tomu tak, nebot’ veskeré dovednosti ziskané
v tomto obdobi dit¢ pozdé€ji zuzitkuje k vystavbé komunikacnich dovednosti (Lechta,
1990; Bytesnikova, 2012). Mezi tyto projevy podle Klenkové (2000) patii predevsim
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a prijmu potravy, zvladnuti téchto preverbalnich CcCinnosti je zaroven nutnym

predpokladem pozdé¢jsiho vyvoje feci (Lechta, 1990).

Prvnim charakteristickym projevem ditéte je kFik, ktery se objevuje jiz v prvnich
vtetinach po porodu. Klenkova (2000, s. 38) kiik charakterizuje jako: ,,reflex vyvolany
podrazdénim dychaciho centra prechodem z placentarniho zasobovani kyslikem
na plicni dychani. . ByteSnikova (2012) dodava, Ze pozdéji mize byt kiik stimulovan
jesté mnoha dalSimi faktory (zmény prostfedi, okolni teploty, fyziologickych funkci
atd.), jeho charakter je vSak v tomto obdobi jednotvarny a postradd komunikaéni
povahu. Mezi druhym a tretim tydnem se také objevuji prvni formy neverbalni
komunikace reprezentované usmévem. V tuto chvili vS§ak nemiizeme hovofit o usmévu
v pravém slova smyslu, jedna se o vrozeny mimicky vzorec, ktery je postupem casu

nahrazen asmévem ve smyslu reakce na podnét (Lechta, 1990).

Ke zméné¢ dochdzi kolem 6. tydne zivota ditéte, kdy se kiik stava jiz
plnohodnotnym komunika¢nim prostfedkem, hovofime zde o obdobi tzv. citové
zabarveného kriku (Klenkova, 2006). V této dob¢ je mozné pozorovat a rozliSovat
kiik podle tvrdosti hlasového zacatku. Tvrdy hlasovy zacatek je spojen s negativnimi
pocity a vyjadifuje nelibost az odpor (hlad, bolest, osamélost atd.). Kolem 3. mésice
se pak podle Kutalkové (2005) objevuje mékky hlasovy zacatek, jenz se naopak poji
s pocity pfijemnymi a informuje o spokojenosti ditéte, v této dob¢ si jiz dité také
uvédomuje, Ze pomoci rizn¢ zabarvené¢ho kiiku mize upoutat pozornost matky
a dosahnout tak uspokojeni svych potieb. O tomto jevu se zmiiluje vice autord
(Kutalkova, 2005; Bytesnikova, 2012), Lechta (1990) o ném hovoii jako
o tzv. privolavani. Projevy ditéte spjaté s mekkym hlasovym zacatkem oznacujeme
také jako broukani (Klenkova, 2000). Pfihoda (in ByteSnikova 2012) popisuje broukani
jako sousled jemnych pohybi mluvidel pojicich se vyluéné s exspiraci, jez
se na reflexnim podklad¢€ objevuje prakticky u vSech kojenct.

V dalsi etapé vyvoje dité, pomoci jakési hry s mluvidly, zac¢ind zkoumat moZznosti
svého hlasového ustroji a vydavat jednoduché zvuky podobajici se né€kdy hlaskam,
slabikdm ¢i slovim (ByteSnikova, 2012). Tyto zvuky vznikaji, provadi-li dité saci

¢i polykaci pohyby za sou¢asné produkce hlasu (Klenkova, 2000). A¢ by se tak na prvni
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pohled mohlo zdat, fdize pudového Zvatlani jesté stale neprobiha za védomé sluchové
kontroly a zvuky vydavané dité¢tem, Ohnesorg (in Klenkova, 2000) je nazyva zvucky,
jsou prozatim nahodilé a nedochézi k jejich fixaci (Lechta, 1990). Obdobi pudového

zvatlani proto miizeme pozorovat i u déti zcela neslySicich (Kutalkova, 2005).

Teprve mezi 6. a 8. mésicem zacind dit¢ dle Lechty (1990) produkovat zvuky
odpovidajici hlaskam matetského jazyka. Zajimave je, ze podstatné 1épe nez samotné
hlasky ptitom imituje jejich melodii a rytmus (Lechta, 1990). Jak upozoriiuje Klenkova
(2006), obdobi napodobivého Zvatlani probiha jiz za plné sluchové i zrakové kontroly.
Kutalkova (2005) k tomu jest¢ dodava, ze dit¢ v tomto obdobi se zajmem sleduje
pohyby mluvidel osob ve svém nejbliZz§im okoli a nasledné se je snaZzi napodobit.
Bytesnikova (2012, s. 18) etapu napodobivého zvatlani charakterizuje jako: ,,prvai
kriticky moment z hlediska vyvoje Feci“, mimo jiné také proto, ze pravé tato faze
je po diagnostické strance stézejni pro vcasné odhaleni sluchovych vad (neslySici dité

v tuto chvili jiz pfestava vokalizovat, nebot’ postrada zpétnou sluchovou vazbu).

Posledni etapou vyvoje je obdobi rozumeéni Fe€i, které nastava zhruba kolem
10. mésice. Ackoli dité jeSté nerozumi obsahu slov v pravém slova smyslu, dokdze
rozpoznat globalni zvukovy obraz sdé¢leni, je-li spojen s konkrétni, nejlépe opakujici
se situaci a nasledn¢ na n¢j zareagovat (Klenkova, 2006; ByteSnikova, 2012).
Jednoduseji feCeno, dit¢ napt. na vyzvu ,, Ukaz, jak jsi velky!® odpovi rozpazenim
rukou. Podle Kutalkové (2005) reaguje dit€¢ na celkovy kontext situace, ale také

se zamétuje na intonaci, mimiku a gesta mluvciho.

4.1.2 Vlastni vyvoj reci

Kolem jednoho roku dité¢ z preverbalniho obdobi pfirozené prechazi do obdobi
vlastniho vyvoje fe¢i (Klenkova, 2000). Nazory na ¢lenéni jednotlivych etap této faze
se mohou mezi odborniky mirné lisit, v nasledujici ¢asti textu bude vlastni vyvoj feci
popsan na modelu Ctyf stadii: emociondlné-volni, asociacné-reprodukcni, stadium
logickych pojmui a stadium intelektualizace rFeci; s nimiz ve svych textech pracuje

naptiklad Klenkova (2000, 2006).
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Na pocatku vlastniho vyvoje feci stoji stadium emocionalné-volni. Klenkova
(2006) uvadi, ze prvni opravdovy verbalni projev ditéte se sklada z jednoslovnych vét,
které byvaji zpravidla vyjadfenim pocitl, pfani a proseb, odtud tedy obdobi ziskalo sviij
nazev. Lechta tyto kratké promluvy (1990) nazyva tzv. slovovétami, Vagnerova (2012)
o nich hovofti jako o holofrazich. V kazdém ptipad¢ se jedna o jednoducha slova — ham,
pad, mama, haf atd., ktera vSak maji komplexni vyznam (Klenkova, 2006). Jedno slovo
muze mit vyznaml dokonce nékolik, ty se poté odviji pfedevsim od kontextu situace
(Lechta, 1990). Zpocatku dit€¢ pouziva predevS§im podstatnd jména a onomatopoeia,
kterd poté postupné dopliuje jednodussimi slovesy (ByteSnikova, 2012). Aktivni
pouzivani slov ovSem jeSté neznamend, Ze dit¢ zcela piestalo Zvatlat (Seeman
in Klenkova, 2006). Mezi jednim a pil az dvéma roky, si dit¢ zacina opakovat slova
zcela samo pro sebe, aniz by jejich produkei imitovalo dospélé. Toto mezidobi nazyva
Lechta (1990) egocentrickym, nebot’ diky podobnym hram se slovy dité vlastné objevi

feC jako samostatnou ¢innost.

V dalsi fazi vyvoje, stadiu asocia¢né-reprodukénim, dochézi k tzv. transferu,
kdy dité¢ zacind pouzivat vyrazy, jez mélo doposud asociované pouze s urcitymi jevy,
k pojmenovani jevi jim podobnych (Sovak in Lechta, 1990). Podle Klenkové (2000)
se jednd o jednoduché analogie mezi konkrétnimi pfedméty, tento proces vSak stale
probiha na urovni prvni signalni soustavy. Zajimavym fenoménem z hlediska
logopedické prevence i1 diagnostiky pozorovatelnym kolem 2 a ptl let véku ditéte
se zabyvali Wendler a Seidner (in Lechta, 1990), je jim frustrace nastupujici
po bezvysledném pokusu o komunikaci (napt. pokud dospé€li nerozumi sdéleni ditéte,
v hor§im ptipadé nemaji Cas ¢i zdjem s nim pravé komunikovat). Po diagnostické
strance tedy muize byt urCitym varovnym signdlem, pokud se u ditéte tato frustrace

neobjevuje (Lechta, 1990).

V souvislosti s obdobim kolem tfetitho roku Zivota upozornuje Lechta (1990)
na pfichod dulezit¢é zmény v feCovém vyvoji. Vyrazy, které dit¢ doposud uzivalo
vyhradné ve spojeni s konkrétnimi pfedméty a jevy, nyni nasledkem abstrahovani
nabyvaji vSeobecného vyznamu. Klenkova (2006) o tomto obdobi hovoti jako o stadiu
logickych pojmil, jeZ je zaroven ditkkazem o pfechodu na uroven 2. signalni soustavy.
Jak uvadi na ptikladu Kejklickova (2011), vyraz ,, pes “, ktery diive reprezentoval pouze

jednoho konkrétniho psa — domaciho mazli¢ka, ziskavd najednou pomoci abstrakce
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vSeobecny vyznam a dité tedy toto oznaceni zacne pouzivat pro jakéhokoli psa. Lechta
(1990) jesté zminuje, ze vSechny tyto pomérné¢ naro¢né procesy mohou na néjaky cas
vést k vyskytu tzv. vyvojovych dysfluenci. Jedna se o vyvojové obtize projevujici
se repeticemi hlasek, slabik ¢i celych slov, pfipadné¢ zarazy v te¢i (Lechta, 1990;
Pospisilova, 2007). Vzhledem k véku ditéte se vSak jedna o fyziologicky jev, kdy samo
dit¢ si ptritomnost tézkosti neuvédomuje, tim paddem nedochdzi k Zzadné psychické
nastavbé, jako je tomu u dysfluenci pojicich se s koktavosti, a tyto potize s postupem

¢asu samy vymizi (Lechta, 1990).

Posledni fazi vyvoje je stadium intelektualizace Feli, které nastupuje kolem
ctvrtého roku Zivota a pretrvava az do dospélosti (Lechta, 1990). V tuto chvili je fec
ditéte pomérné vyzrald jak po strance formalni, tak i obsahové. I béhem tohoto obdobi
se vSak fe¢ ditéte nadale vyviji, zpiesituje a prohlubuje se gramaticka forma projevu
1obsah slov a neustale se rozsifuje slovni zasoba (Klenkova, 2006). Nazory autort
ohledn¢ Sife aktivni slovni zdsoby ditéte se rizni, podle Kejklickové (2011) naptiklad
kolem jednoho a piil roku dité uziva asi 50 slov, ve dvou letech je to zhruba 400 vyraz,
o rok pozdéji pak aktivni slovnik ditéte ¢ita jiz kolem 1000 slov. Ta dale dodéva,
ze ackoli vyvoj te¢i ve své podstaté trva po cely zivot, zhruba v Sesti letech by jiz
komunikacni schopnosti ditéte mély byt na urovni dostacujici pro bezproblémovou
komunikaci. V této souvislosti miize byt hranice Sesti let chapana jako obdobi ukonceni

feCového vyvoje (Kejklickova, 2011).

4.2 Vyvoje komunikace predcasné narozeného ditéte z pohledu

soucasného vyzkumu

MozZnymi souvislostmi mezi nedonoSenosti a vyvojem feci, stejné jako nasledné
dosaZenou trovni komunikacnich schopnosti se jiz zabyvala fada vyzkumil. V pfevazné
vétSiné se vSak jedna pouze o zahranicni studie. Vzhledem k urovni, na niz
se momentaln¢ ¢eska neonatologie nachazi a jakych uspéchii je diky tomu u nas v péci
o pred¢asné narozené déti dosahovano, je zajimavé, Ze tématem vztahu nedonoSenosti
a komunikace se odbornici z fad logopedli u nds zatim téméf nezabyvaji. Pfitom
v zahrani¢i je zcela béznad ptitomnost logopeda jiZ na neonatologickych jednotkach

(tzv. NICU — neonatal intensive care units), kde se jeho pozornost krom¢ komunikace
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zaméfuje predevSim na oblast krmeni a polykani a nedilnou soucasti jeho prace
je iedukace a podpora rodict a lékaiského personalu (Dunn, Kleeck, Rossetti [online]

1993; ASHA, [online] 2004).

V roce 2007 vySel v Casopise Vox Pediatriae ¢lanek O. Dlouhé (2007) ,, Vyskyt
poruch reci u rizikovych deti“, ktery asi jako jediny aktudlni vyzkum u nés ptinasi data
ohledn¢ vyvoje komunikacnich schopnosti pfed€asné narozenych déti. Na foniatrické
klinice 1. LF UK a VFN v Praze se provadi jiz od r. 1993 preventivni screening poruch
sluchu u déti s pre-, peri- €1 postnatalnimi riziky, na néjZ nasledné navazuje sledovani
vyvoje fe¢i. Mezi lety 1993 a 2005 provedl tym Dlouhé vySetieni u celkem 1100 déti,
znichz byl nésledné k dalSimu sledovani vyclenén soubor 600 déti s vyvojovymi
a dalsimi poruchami feci. Déti byly vySetfovany nejcastéji okolo patého roku véku nebo
byly priibézné sledovany jiz od prvniho sluchového screeningu. Vyznamnou roli zde
hrala porodni hmotnost déti, celkem 62 % souboru tvotily déti s nizkou porodni
hmotnosti pod 1500 g (N 372) déle pak 27 % déti s extrémné nizkou porodni hmotnosti
pod 1000 g (N 163), zbyvajicich 11 % souboru (N 65) bylo sledovano pro jina rizika
(sepse, ikterus atd.). Pomérné vyznamné byla v sledovaném souboru zastoupena
vicecetna téhotenstvi (N 80 - dvojcata, N 8 - trojCata a N 2 - ¢tyicata). Z vysledki studie
je patrné, Ze téméf u vSech vySetfenych déti (97 % souboru) se v ur¢ité mife objevovala
n¢jaka forma narusené komunikacni schopnosti. Nejvice zastoupena byla dyslalie
(58,7 %), kterou vysetieni odhalilo u 352 déti. V 15 % ptipadi byla odhalena vyvojova
dysfazie (N 90) a 12,5 % dé&ti se potykalo s opozdénym vyvojem feci prostym (N 75).
Mezi dal§imi zjiSténymi poruchami feci byla naptiklad centralni dysartrie u 38 déti
(6,3 %), v ptipadé 24 déti (4 %) byly odhaleny kombinace poruch (vyvojovéa dysfazie
+ koktavost; dyslalie + koktavost) a u 3 déti vySetfeni poukdzalo na poruchy
autistického spektra (0,5 % souboru). Pouze u 3 % sledovanych déti se nakonec fec
ukdzala byt v norm¢. Vaznéjsi poruchy feci, které mohou do budoucna neptiznivé
ovlivnit celkovy vyvoj ditéte, se vyskytovaly u 38 % souboru, navic z takto fecove
postizenych déti 73 % spada do kategorie narozenych s porodni hmotnosti pod 1500 g.
fecové poruchy u déti zachyceny v€as a zaroven s tim mohla byt zah4jena odpovidajici
intervence. Dlouha také doporucuje, aby sledovani takto rizikovych déti probihalo

nejlépe az do skolniho veku.
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Jak zde jiz bylo zminéno, Dlouha (Ustni sdéleni, 2015) se vyvojem feci rizikovych
déti zabyva 1 nadale, v dalsi studii tak bylo z hlediska vyskytu vyvojovych poruch feci
sledovano tentokrat 850 déti. Vystupy tohoto Setfeni vSak prozatim nebyly publikovany.

Pred¢asné narozené déti jsou také vice ohrozeny dysfagiemi. Proces polykani
je sam o sob¢ koordina¢né naro¢nou cinnosti, pokud je vSak navic narusen naptiklad
z divodu pifedcasného porodu, mohou se problémy pii piijmu potravy pozdéji
promitnout 1 do vyvoje artikulované feci (Markova, Weberova-Chvilova, Klement et al.,
2013). Z informaci vychazejicich z osobnich statistik klinické logopedky J. Mercelové
(Gstni sdé€leni, 2015) piasobici v Centru komplexni péce pro déti s perinatalni zatézi
a Foniatrické klinice VFN a 1.LF UK v Praze, poskytnutych pfi osobnim rozhovoru
vyplyva, Ze ze 138 déti ve v€kovém rozmezi 1 mésic korigované az 11 let, které zde

logopedickou intervenci podstupuji, se pravé 104 déti potyka s poruchami polykani.

Také nékteré zahrani¢ni studie poukazuji na spojitost mezi piijmem potravy
a vyvojem predevsim expresivni formy feci. K obéma témto Cinnostem je totiz nezbytna
spravna uroven oralni motorické koordinace. Adams-Chapman, Bann, Carter et al.
([online] 2015) sledovali skupinu 467 pred¢asné narozenych déti z hlediska vyvoje
komunikace a jejich chovani pti krmeni v 18 a 30 mésicich korigovaného véku. Zjistilo
se, ze az 47 % sledovaného souboru vyzadovalo jesté v 18 mésicich asistenci dospélého
pii krmeni, tyto déti pak byly ve 30 mésicich vice ohrozeny opozdénym vyvojem feci

nez jejich vrstevnici, ktefi se jiz dokazali nakrmit sami.

Dnes je jiz ziejmé, ze dasledky narozeni az nékolik tydnt pied fyziologickym
zavrSenim prenatdlniho vyvoje, se mohou nésledné negativné promitnout do jakékoli
ze slozek psychomotorického vyvoje ditéte. V oblasti komunikace je u pifedcasné
narozenych déti ¢asto poznamendn jiz preverbalni fecovy vyvoj. Projevy vokalizace
¢izvatlani se u nedonoSenych déti mezi prvnim a druhym rokem Zivota jevi méné
komplexni, také vyvoj neverbdlni komunikace pomoci gest probihd pomaleji, nez

je bézné u déti narozenych v terminu (Sansavini, Guarini in Brooks, Kempe, 2014).
Tématem vétSiny zahrani¢nich vyzkumu tykajicich se prematurity je vSak pfimo
riziko vzniku opozdéného vyvoje feci. Mossabeb, Wade, Finnegan et al. (2012)

zkoumali vyvoj expresivni slozky feci u 178 déti narozenych v rozmezi 23. a 34. tydne

téhotenstvi ve veéku 16 az 26 mésict korigovaného veku. K vySetteni feci byl pouzit
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rodi¢i administrovany screeningovy test Language Development Survey (LDS)
a vysledky tohoto testu byly nasledné porovnany s vystupy vysetieni metodou Bayley
IIT (Bayley Scales of Infant and Toddler Development). V obou piipadech testovani
bylo u 26 % déti odhaleno opozdéni v expresivni slozce feci. Také studie Svédské
univerzity (Mansson, Stjernqvist, 2014) pracovala s metodou Bayley III, soubor
399 extrémné nezralych déti ve v€ku dvou a ptl let (narozenych ptfed 27 t. t.) byl
porovnan s kontrolni skupinou 366 stejné starych déti narozenych v terminu. Pfedcasné
narozené déti dosahovaly v testovani o téméf 15 % horSich vysledki, neZ kontrolni

skupina, a to v oblasti produkce 1 rozuméni feci.

Tym italské psycholozky Alessandry Sansavini z bologneské univerzity
se vyvojem komunikace pied¢asné narozenych déti zabyval hned v n€kolika studiich.
V roce 2009 (Guarini, Sansavini, Fabbri et al., 2009) probéhlo u 70 Sestiletych déti
narozenych pifedcasné a 34 kontrolnich subjekti stejného v€ku méfeni urovné
jazykovych dovednosti (slovni zasoba, gramatika a fonologické uvédoméni), pti némz
se ukazalo, ze ackoli pfedCasné narozené déti nevykazovaly zndmky celkového
opozdéni kognitivniho vyvoje, v porovnani s kontrolni skupinou byly u nich
pozorovany mén¢ vyvinuté schopnosti ve vSech méfenych rovinach. Nasledujici
vyzkum (Sansavini, Guarini, Justice et al., 2010) se zabyval jiz pfimo otazkou, zda
pied¢asny porod zvySuje u ditéte riziko vzniku narusené komunikacni schopnosti.
V této longitudinalni studii byly velmi nezralé déti (N 64) vySetiovany z hlediska rizika
narusené¢ komunikacni schopnosti ve véku dvou a pul a tfi a pil roku. V porovnani
s kontrolni skupinou jedno ze ¢ty nedonoSenych déti ve véku dvou a pul roku
aaz jedno ze tfech déti ve v&ku trech a pul let vykazovalo vyrazné nedostatky
a opozdéni v oblasti fe€i. Dalsi podobné zamétend studie italského tymu z roku 2011
(Sansavini, Guarini, Savini et al., 2011) pfinesla specifi¢téjsi vysledky ohledné
rizikovych skupin pted¢asné narozenych déti. Muzské pohlavi, prodélana
bronchopulmonalni dyspldzie a nizk4 troven dosazeného vzdélani matky, jsou dle
vysledkl tohoto Setfeni faktory, jez u pfedcasné narozenych ve 24 mésici v€ku obecné

zvySuji riziko vzniku opozdéného vyvoje feci.
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5 PREDCASNE NAROZENE DIiTE S NARUSENOU KOMUNIKACNI
SCHOPNOSTI

5.1 Metody a cile vyzkumu

Metody

Vlastni vyzkumna ¢ast tohoto textu byla zpracovana v souladu se zasadami
kvalitativnich vyzkumnych metod. Vzhledem k povaze a zvolenému tématu prace pak
k naplnéni cil vyzkumu nejlépe poslouzila metoda piipadové studie. Dfive nez jsem
pfistoupila k samotné realizaci vyzkumu, bylo nutné se dostate¢né seznamit se zvolenou
vyzkumnou metodou. Informace pottebné ke spravnému zpracovani piipadovych studii

jsem Gerpala z pramenti Hendla (2005) a Svaticka, Sed'ové a kol. (2007).

Sbér dat
Sbér potfebnych dat byl realizovan metodou analyzy dokumentl, ptfedevSim
I¢katskych  zprav, zavéri odbornych vySetfeni (psychologickych, specialné
pedagogickych, vyseteni k posouzeni Skolni zralosti atd.), dale pak rozhovorii s rodici
déti a zacastnéného pozorovani. Rodiny pfedcasné narozenych déti, jez se do vyzkumu
zapojily, byly kontaktovany pies svépomocné rodi¢ovské skupiny na socidlnich sitich
a rodiCovskou organizaci Nedoklubko, z. s. Pfi vybéru respondenti jsem vychazela
z n¢kolika pfedem stanovenych podminek:
= dit¢ se narodilo predCasné pied 32. tydnem téhotenstvi, coz odpovida stavu te€zké
az extrémni nezralosti;
= aktudlni v&k ditéte se pohybuje v rozmezi péti az sedmi let, tedy ve véku, kdy
se samotny vyvoj komunikaénich schopnosti jiz blizi k zavéru;
= u ditéte se projevila narusend komunikacni schopnost a zaroveil probih4 néjaka

forma logopedické intervence.

Cile vyzkumu

Cilem vyzkumné c¢asti prace bylo zanalyzovat a nasledné zachytit, jakym
zpusobem postupoval vyvoj komunikacnich schopnosti u ¢tyf pred¢asné narozenych
déti z nejohrozenéjSich skupin, tedy déti plivodné téZzce a extrémné nezralych.

V nasledujicich podkapitolach jsou tedy uvedeny celkem ctyfi kazuistiky predcasné
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narozenych déti. Jedna se o dv€ pivodné extrémné nezralé, dnes pétileté divky —
dvojcata a Sestileté divky, taktéz dvojCata, narozené jako tézce nezralé.

Zde je na mist¢ zminit, ze prvotnim zamérem vyzkumu nebylo zaméfeni se piimo
na déti z vicecetnych téhotenstvi. Moznost nahlédnout na proces vyvoje komunika¢nich
schopnosti dvojcat se ovSem stala jakymsi dil¢im cilem Setfeni. Na modelu dvojcat
je totiz zajimavé pozorovat, jak se 1 v pfipadé témét totoznych vstupnich podminek pti

narozeni miZze nasledny vyvoj komunikace déti ubirat zcela odliSnymi sméry.

5.2 Pripadové studie

Uvedené piipadové studie se kromé komunikacnich schopnosti pred¢asné
narozenych déti zaméiuji také na ostatni roviny jejich psychomotorického vyvoje.
Samotny piedc¢asny porod je nutné chdpat jako vyznamny zéisah do celkového
fyziologického vyvoje ditéte, z toho divodu jsou i1 v ndsledujici ¢asti prace vSechny
popisované jevy zachyceny pravé na pozadi vSech specifickych podminek plynoucich
z prematurity. K utvofeni celkového obrazu o vyvoji komunikacnich schopnosti
konkrétniho ditéte bylo tedy nezbytné do kazuistik zahrnout vSechny okolnosti, jez

se na procesu vyvoje mohly podilet a néjakym zptisobem jej formovat.

5.2.1 LUCIE
Rodinna anamnéza:
OTEC — nar. 1979, VS vzdélani
MATKA — nar. 1979, SS vzdélani

SOUROZENCI — sestra nar. 2010, dvojce B

Ze strany rodiny neni v anamnéze pfitomno Zadné vyznamné genetické zatiZeni.
Také neni zndmo, Ze by se v minulosti vyskytovaly v rodin¢ pfedCasné porody nebo
viceCetna téhotenstvi. Rodina je tplna, bezproblémova a pecujici, vzadjemné vztahy jsou

dobfte provazany do SirSiho ptibuzenstva.
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Osobni anamnéza:
jméno ditéte: LUCIE

narozena: 2010

Prubéh tehotenstvi a porodu:

Lucie je dité pochazejici z prvniho téhotenstvi. Kromé mirného rizika v podobé
vys§iho véku matky (31 let), probihalo téhotenstvi zpocatku zdanlivé fyziologicky.
Do 13. tydne téhotenstvi vSak matka ani lékafi nevédéli o pritomnosti druhého plodu.
Ukazalo se, ze se jednd o pfirozenou cestou pocata dvojvajena dvojcata. Od této chvile
jiz bylo téhotenstvi sledovano jako rizikové. Ve 24+6 t. t. byla matka hospitalizovana

pro piedcasny odtok plodové vody, nasledné byla provedena indukce plicni zralosti.

Po neuspésném pokusu o tokolyzu (pozdrzeni jiz postupujicitho porodu) byl
v 25+0 t. t. proveden akutni cisafsky fez, z divodu masivni ztraty plodové vody
u druhého plodu. Lucie se narodila jako prvni z dvojcat, tzv. dvojce A, v 25+0 tydnu
téhotenstvi. Vzhledem ke stafi ditéte a porodni vaze 680 g, jez zhruba odpovida
gestaCnimu stafi ditéte, byla oznacena jako extrémné nezraly eutroficky novorozenec

a thned ptelozena na neonatologické oddé€leni intenzivni a resuscitacni péce.

Akutni a nasledny vyvoj ditéte:

Vzhledem k extrémni nezralosti se Lucie ihned po narozeni potykala
s mnohacetnymi komplikacemi typickymi pro takto nedonoSené dité. Nejvetsi soubor
problémt tvofila z pocatku respirace. IThned po narozeni byl kviili syndromu respiraéni
tisn¢ (RDS) Lucii ve dvou davkach aplikovan surfaktant a zahijena uméla plicni
ventilace (UPV), na niz divka v celkovém souctu stravila 49 dni. Spravnou funkci
respirace ohroZovala také rozvijejici se bronchopulmonalni dysplazie (BPD). Obdobi
napojeni na UPV se stfidala se stabilngjsimi dny, kdy se divka obesla jen s distencni
podporou nCPAP. Teprve po vice jak dvou mésicich od narozeni se stav respirace ditéte
zlepsil natolik, Ze jiz nevyzadoval zddnou formu ventilacni podpory, pouze doplikovou
oxygenaci, kterd trvala celkem 99dni. Lékati u Lucie zpocatku feSili také problémy

s infekci a obéhovou nestabilitu.
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Dalsi zavaznou komplikaci ohrozujici nasledny divéin vyvoj bylo
intraventrikuldrni krvaceni (IVH), které postupné progredovalo az do formy
IVH III. stupné. Nasledkem toho doslo k rozvinuti oboustranného hydrocefalu. Byly
provedeny dve odlehéujici lumbalni punkce, otok se vSak drzel v unosné miie na hranici
operability a v tomto stavu byla v listopadu Lucie propousténa domi. V lednu roku
2011 doslo k nahlému zhorSeni stavu a nasledné rehospitalizaci ditéte, 1ékafi nakonec
pfistoupili k operativnimu teSeni a divce byl zaveden ventrikuloperitonealni zkrat.

N¢ékolik dni po zavedeni shuntu se podatilo hydrocefalus dostat pod kontrolu.

Po strance vyzivy byla u Lucie iniciovdna strava hned v prvnim tydnu Zivota,
jednalo se o fortifikované matefské mléko, tato forma vyzivy byla dopliovana také
parenteralné. Od jednoho mésice véku byla divka vyZzivovana jiz plné enteralné, zacala
Iépe prospivat na vaze. V oblasti ptijmu potravy se nastésti neobjevily zadné problémy
dysfagického razu, pti propousténi z porodnice byla Lucie krmena odstfikdvanym
mateiskym mlékem pomoci savicky. Kolem 5. mésice korigovaného véku zacala matka
doma zavadét ptikrmy. Zhruba od jednoho roku veéku (kor.) zacala Lucie projevovat

zajem o proces krmeni a sama se do n¢j aktivné zapojovat.

Celkovy psychomotoricky vyvoj divky probihal pomaleji a vyvojovych milniki
dosahovala se zpozdénim 1 s ptfihlédnutim ke korekci véku. Z hlediska motoriky byla
Lucii diagnostikovana centralni koordina¢ni porucha (CKP) a také centralni tonusova
porucha s projevy hypotonie. V souvislosti s tim zacala matka na doporuceni
z neurologie s Lucii pravidelné cvicit podle Vojtovy metody. To se nakonec ukazalo
jako spravny krok, protoZe pii dalSim vySetfeni jiz byla CKP v regresi, svou tlohu jisté
sehral i lécebny pobyt v laznich. Podle slov matky se Lucie zacala ptetacet na biicho
azv 9,5 mésicich korig. véku, ve 13,5 mésicich zacala 1ézt po Ctyfech a nasledné
se stavét s oporou, chiize se objevila v 18. mésicich. Sluchové vySetifeni neukdzalo

na ptitomnost Zzddné poruchy, pii zrakovém vysetieni byl odhalen astigmatismus.

V roce 2013 byla Lucie na zadost rodict vySetiena v SPC, jednalo se o posouzeni
piipravenosti na dochazku do matetské Skoly. Nebot jeden z pfibuznych rodiny plisobi
v matetské Skole specialni, zkousSeli rodice jesté pred timto vySetfenim Lucii nejprve
zatadit tam. Pobyt ve tfid¢€ pro déti se sluchovym postizenim se vSak neukazal byt pro

Lucii n¢jak prospéSny, spiSe naopak a proto po tfech mésicich dochazku ukonéili.
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To se ukézalo jako spravny krok, nebot’ ani vysledek specidln¢ pedagogického vySetfeni
nepoukazal na potfebu zafazeni divky do matefské Skoly specialni ¢i nutnost
vypracovani individualniho vzdélavaciho planu. Ackoli se Lucie oproti sestie
projevovala mén¢ aktivné, dokéazala adekvatné spolupracovat a v piiméfené mire udrzet
pozornost. Bylo vSak zfejmé, ze dilezitou motivaci k Cinnosti je pro ni ptitomnost
sestry. Lucie byla tedy na podzim 2013 spolu se svou sestru ptfijata do b&ézné ttidy

mateiské Skoly, kde se bez vétSich problémt dokazala zaclenit do kolektivu.

Vyvoj komunikacnich schopnosti:

Také vyvoj komunikacnich schopnosti divky neprobihal zcela v normé. Lucie
se od narozeni celkové projevovala jako ti88i a klidnéjSi. Toto se promitlo jiz
do preverbalniho obdobi vyvoje, kdy dité méné kiicelo, kiik byl tissi. VSechny faze
probihaly se zpozdénim, dlouhou dobu pouZivala Lucie spiSe citové zabarvenou
vokalizaci. Komunikovala pfevdzné neverbalné pomoci gest a ukazovani na predmeéty.

Ackoli vyvoj probihal pomaleji, Zddna z f4zi nebyla vynechana.

Prvni slova zacala Lucie pouzivat az po druhém roce zivota. Jednalo
se 0 onomatopoeia a jednoducha slova oznacujici ¢leny rodiny - mama, tata atd.
Dlouhou dobu vsak byla znat vyraznd ptevaha receptivni slozky fe¢i nad expresivni
a feC byla také hafe srozumitelnd. Béhem neurologickych a psychologickych vysetteni
bylo vysloveno podezieni na opozdény vyvoj feci a matce bylo doporuceno navazani
spoluprace s nékterym z logopedickych pracovist. V dobé nastupu do matetské skoly,
tedy ve 3 letech, pouzivala Lucie aktivné zhruba 50 slov. V souvislosti s nastupem
do matetské Skoly pak bylo mozné pozorovat v oblasti komunikace mirné zlepSeni.

N 24

1 v feci, stejné tak ji ke komunikaci motivoval kolektiv déti ve ttid¢.

Aktudlni uroven komunikacnich schopnosti:

V cervenci roku 2015 zacala Lucie pravidelné¢ dochazet na logopedii. Intervence
probihd zhruba jedenkrat az dvakrat za mésic ve specidlné¢ pedagogickém detském

centru. Ackoli je na tom Lucie ve vSech ostatnich rovinidch vyvoje v porovnani
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s druhym dvojcetem 1épe, v oblasti komunikace se objevuji znaéné nedostatky.
Obsahova stranka fe€i neni nijak zasadné naruSena, Lucie komunikuje ve vétach,
nevynechava ve slovech slabiky ¢i hlasky, jen obcas ji délaji potize viceslabi¢na slova

jako napt. televize, svihadlo atd., ktera pak mize komolit.

Vyrazné problémy se vSak manifestuji ve formalni slozce feci a vzhledem k jejich
povaze komplikuji vlastné cely komunika¢ni proces. Dominujicimi rysy naruSené
komunikaéni schopnosti jsou opozdény vyvoj fe¢i a mnohocetnd dyslalie provdzena
dyspraxii mluvidel. Bylo také vysloveno podezieni na vyvojovou dysfazii, jez se zatim
nepotvrdilo, avSak ani tato forma NKS neni jesté zcela vylou¢ena. Tuto domnénku
podporuje naptiklad zjiSténa nizkd uroven grafomotorickych dovednosti. Kresba Lucie
je vzhledem k véku ditéte velmi nezrald a vykazuje jisté dysfatické rysy. Postavy
zobrazuje jako ,,hlavonozce®, chybi detaily, kresba je proporéné nevyvazena, tvary jsou
deformovane, také kresba podle vzoru €ini divce znaéné potiZze. Pfi oromotorickych
cvicenich ma Lucie problémy s provadénim pohybtli, neobratnost se tykd predevsim
pohyblivosti jazyka. Nékteré prvky dokéze napodobit v jakémsi globalnim smyslu
napft. oliznuti rtl kolem dokola, ovSem pokud je vyzvana, aby si olizla pouze horni ret,
zda se, ze ackoli ma predstavu o tom, jak pohyb provést, neni bohuzel po motorické

strance provedeni tohoto pohybu schopna.

Nasledkem motorické neobratnosti se u Lucie projevuje také mnohocetna dyslalie.
Problém tvofi veskeré sykavky, které Lucie shodné nahrazuje hlaskou ,,T*, hlaska
,K“ v Luciin¢€ projevu nahrazuje hlasku ,,CH®, kterou divka také neovlada. Paradoxné
se ji vSak nedafi ani s vyvojoveé jednodussimi, lépe vysloviteln¢jSimi hlaskami jako
SE“a V. Nasledkem substituovani sykavek hlaskou ,,T“ se nékdy feC stava
az nesrozumitelnou, coz si i divka sama jiz uvédomuje. Zde je tieba zminit, Ze s Lucii
je nékdy béhem intervence obtizné spolupracovat. PredevSim ze zaCatku se hodné
stydéla, coz je v jisté mife samoziejmé ptirozené, ovsem u Lucie tato ,;rozkoukdvaci*
faze trvala déle, nez je u jinych déti obvyklé. Podle matky je problém Lucii pfimét
ke spolupraci predevSim v piipadech, kdy se divce néco nedaii. Poté muze zaclit
projevovat odmitavy postoj, zasekne se a reaguje slovy jako ,,Nevim* ¢i ,,Nechci®.
Podobné reakce Cas od Casu zaznamenavaji i v matefské Skole a také bchem
logopedické intervence nejsou u divky neobvyklé. Z toho divodu je pii praci s Lucii

velmi dilezité poskytnout ji moznost zazit pocit uspéchu, nebot’ i v oblasti komunikace
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je negativné ovliviiovana strachem ze selhdni. Tento fakt tedy bylo nutné vzit
na védomi i béhem vyvozovani hlasek a pokusit se zacit tam, kde bude moci divka
snadno uspét. Bez vétSich problému se podatilo vyvodit hlasky ,,F*“a ,,V*, které dnes jiz
z vEtsi Casti pouziva v feCovém projevu bez obtizi. Pokud se Lucii pfi nékterém tkolu
delsi dobu nedafi a hrozi tedy, ze se divka zasekne a pfestane spolupracovat, vraci
se s ni logopedka (nebo matka, v ptipadé nacviku doma) zpét k procvicovani téchto
hlasek. To divce doda potiebnou sebedliivéru a nasledné je mozné se opét pokusit
zapracovat na piedchozim tkolu. U Lucie neni obtizné vyvodit hlasku izolovanég,
nejlépe pomoci jednoduché ndpodoby zvuki (had, masSinka) takto se to zatim podaftilo
se sykavkami ,,S“ a .S« sama od sebe zalala také uzivat ,,C*, i kdyz zatim jen
nepravidelné. Problém nastava ve chvili, kdy ma divka pouzit hlasku ve slové. Fixace
hlasky ve slové se nedafi ani v ptipad€, Ze je proces rozfdzovan po jednotlivych
slabikach. Momentdln¢ zacala v nékterych slovech Lucie pouzivat hlasku ,,S“ pokud
zani navazuje souhlaska ,,T“ — s#il, stop atd., hlasku ,,S* je schopna pojit s vice
souhladskami — skola, Stika, Spalek atd. Ani pii prodlouzené vyslovnosti nacvicované
hlasky doprovazené navic tieba pohybem vSak neni schopna navazat vyvozenou hlasku

na zadnou samohlasku.

7 divodu nemocnosti divky nemohla intervence v poslednich mésicich probihat
v dostatecnych intervalech. B&hem posledni navstévy logopedie, kterd se konala
po delsi prodlevé, vSak bylo mozné v trovni komunikace pozorovat mirné zlepseni.
Je ztejmé, ze rodina s divkou na rozvoji komunika¢nich dovednosti pracuje peclivé
1 vdomacim prostiedi. V feCovém projevu se napiiklad zacind spontdnné objevovat
hlaska ,R*. Cilem logopedické intervence vSak prozatim zlstava snaha néjakym
zpusobem prolomit blok, ktery Lucii brani vyvozené hlasky fixovat ve slovech. Planuje
se také zopakovat vySetfeni fonematického sluchu, z diivodu pietrvavajiciho podezieni

ohledné vyvojové dysfazie.
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5.2.2 LEONA
Rodinnd anamnéza:
OTEC - nar. 1979, VS vzdé&lani
MATKA — nar. 1979, SS vzd&lani
SOUROZENCI - sestra nar. 2010, dvojce A

Vice informaci k rodinné anamnéze viz ptedchozi kazuistika ,,Lucie®.

Osobni anamnéza:
jméno ditéte: LEONA

narozena: 2010

Prubeh tehotenstvi a porodu:

Leona je dit¢ z prvniho téhotenstvi matky, jedno ze spontanné pocatych
dvojvajecnych dvojcat. Leona byla oproti druhému plodu vyrazné mensi, mozna proto
také az do 13 t. t. 1ékaii ani rodiCe netusili, Ze existuje. Vzhledem k témto okolnostem
tak nebyla prognoza ditéte vitbec piizniva a 1ékaii radéji matce nedavali ohledné div€ina
preziti velké nadéje. Téhotenstvi bylo tedy nakonec vedeno jako rizikové. Kromé
intrauterinni riistové retardace (IUGR), nasledkem které¢ se Leona oproti druhému plodu
jevila gestatné mladsi az o 14 dni, se od zacitku téhotenstvi potykala také
s nedostatkem plodové vody. Leona se narodila po akutnim cisatském fezu jako
tzv. dvoje B v 25+0 t. t. s porodni hmotnosti pouhych 480 g, tedy jako extrémné
nezraly novorozenec s neuvétitelné nizkou porodni hmotnosti (ILBW), navic
v disledku IUGR také hypotroficky. Stejné jako jeji sestra byla ihned transportovana

na oddéleni intenzivni resuscitani péce pro novorozence.

Akutni a nasledny vyvoj ditete:

Leona byla ihned zaintubovéana a napojena na umélou plicni ventilaci. Tak jako

i druhému dvojceti ji byly jeste¢ behem prvnich 24 hodin po porodu podany dvé davky
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surfaktantu. Dominantni komplikaci vyvoje byla pfedev§im vyrazna plicni nezralost,
k syndromu respiracni tisné¢ se od 15. dne zivota ptidala tézka bronchopulmonalni
dysplazie provazena atelektdzou levé plice. Leona podstupovala terapii kortikosteoridy
a bronchodilatancii, ta byla vSak provazena nezadoucimi reakcemi. Zminéné respiracni
potize nasledné 44. den po porodu vyustily v zivot ohrozujici tézky bronchospasmus,
ktery vedl az ke pomaleni srde€niho rytmu a nutnosti zah4jit neodkladnou
kardiopulmonalni resuscitaci ditéte. Nastésti se Leonu lékaitim podatilo stabilizovat
a postupem cCasu tak mohla byt divka extubovéna a pfevedena pouze na distencni
podporu nCPAP. Stav divky si zadal podpiirnou oxygenoterapii, az do 126. dne,
zvazovalo se také, zda nebude nutné v kyslikové terapii pokracovat 1 doma. Tésn¢ pred
planovanym propusténim se vSak stav ditéte zlepSil a od této varianty mohlo byt

upusténo.

Podobné¢ jako druhé dvojée Leona bojovala s infekci a celkovou ob&hovou
nestabilitou. Paty den se u ni rozvinula oboustranna IVH, kterd postupné progredovala
od II. do IVH III. stupné. Obavy I€karii, aby nasledkem rozsadhlého krvaceni nedoslo

k rozvinuti hydrocefalu, se nasStésti nepotvrdily.

Problémy nastaly také v oblasti pfijmu potravy. Divka z pocatku tolerovala
peroralni ptijem stravy jen hrani¢né, bylo nutné piipojit také parenteralni vyzivu. Leoné
bylo pomoci savicky zkouSeno podavat fortifikované odsttikané matetské mléko, bylo
vSak nezbytné divku dovyzivovat enterdln¢. Tolerance stravy se upravila zhruba
od 2. tydne a divka zacala prospivat na vaze. Komplikace se zapocaly projevovat
ve 4. mésici Zivota nejspiSe jako nasledek dlouhodobého vyZivovani sondou. Nejprve
se jednalo pouze o negativni reakce na krmeni, ndsledné¢ vSak doslo k rozvinuti zndmek
refluxu a Leona zacala stravu zcela odmitat. Pro matku ditéte bylo nasledujici obdobi
dal§im stresovym faktorem. Divka odmitala kojeni i1 lahev, kazdy den se u ni schazela
konzilia lékafti a rehabilitanich sester ve snaze navrhnout co nejefektivnéjsi
antirefluxni opatfeni. Orofacidlni stimulace a rehabilitace provadénd rehabilitacni
sestrou nepfinasela vyrazny efekt. Postupné se podafilo najit feSeni situace v podobé
krmeni pomoci specidlni lahve s velkym otvorem v savicce, kterd je uzplsobena pro
podavani kaSovité stravy. Ackoli po strance svalového tonu se Leona projevovala spise
hypotonicky, v orofacidlni oblasti reagovala hypersenzitivné. Pfi propousténi byla

Leona krmena odstiikanym matefskym mlékem, do kterého byl pfiddvan piipravek
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zabranujici refluxu. Pln¢ ze savicky zvladala pit az od 4. mésice biologického véku.
Odmitavy postoj ke krmeni vSak podle matky v mirn¢j$i form¢ pietrvaval zhruba
do Sestého mésice, poté si jednoho veCera Leona pla¢em vyzadala ptilozeni k prsu
a od této chvile byla caste¢n¢ kojena, ale kviili nedostateéné intenzité sani byla i nadale
dokrmovana z lahve. Zavadéni prikrmi se pak také neobeslo bez komplikaci, Leona
v disledku hypersenzitivity v orofacialni oblasti odmitala ptikrmy podavané 1zickou, pfi
krmeni nadavovala, opét se objevoval reflux. Matka na doporuceni Iékaiti zkousela také
krmeni specidln¢ tvarovanou 1zickou, stav ohledné odmitani potravy se pak paradoxné
zlepsil po prodélané nemoci, pii niz divka mohla jist jen vychlazeny jogurt. Podle
matky od této chvile zacaly problémy ohledné krmeni postupné mizet. Krmit se Leona

zacinala sama zhruba kolem 20. mésice.

K dal§im komplikacim po porodu mizeme pfiCist také oboustrannou retinopatii
nedonoSenych, ta se postupem casu zacala upravovat, dodnes je vSak Leona pravidelné

sledovana o¢nim lékafem.

Dominujicim neurologickym ptiznakem ovliviiujicim psychomotoricky vyvoj
divky byla centralni tonusova a koordina¢ni porucha. Podobn¢ jako u druhého dvojcete
matka uvedla, Ze vyvojovych milniku Leona dosahovala se zpozdénim az 3 mésict
1 s prihlédnutim ke korekci véku. Problematicka byla predevSim chlize, vzhledem
k CKP ¢inilo Leoné problémy udrzet stabilitu, pfi pokusech o chizi Casto padala.
Nespravny byl také stereotyp chlize, divka pii ni naSlapovala na Spicky a vtacela
chodidla. Stav se prili§ nelepsil a ve 3 letech byl Leon¢ piiznan narok na rehabilitacni
pobyt v Janskych Laznich, zde jim bylo navrhnuto vyzkousSet hipoterapii. Po ndvratu
se matka pti doporucujicim vysetfeni v JUS shodou okolnosti setkala s lékatkou
z Vojtova centra z Ceskych Bud&jovic, ta pak u Leony k piekvapeni matky
diagnostikovala DMO ve formé spastické diparézy. Na zaklad€ tohoto nového zjisténi
pak zacala matka s Leonou intenzivné cvicit podle Vojtovy metody a dochazet s divkou
na hipoterapii. Postupem casu vSak nedokazala byt Leona b&hem cvifeni pasivni,
a zaCala pfi provadéni jednotlivych cviki plisobit proti matce, coZ je neZadouci.

Nakonec tedy od cviceni zcela upustili.
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Vyvoj komunikacnich schopnosti:

A4

Leona byla po narozeni tiss$i a klidnéjsi. Pokud se projevovala kiikem, byl také
spiSe slabsi. S mirnym opozdénim prosla vSemi fazemi preverbalniho vyvoje. Ackoli
je Leona po somatické strance menSim dvojcetem B a nese si s sebou do zZivota veétsi
perinatologickou zatéz, zdjem o komunikaci projevovala v porovndni se sestrou
o poznani vice. Prvni slova zacala pouzivat zhruba v jeden a ptl roce, podle matky
Leoninym prvni slovem byla rovnou cela véta: ,, Maminko, prosim piti. “. Poté pry piislo
kratké obdobi feCového utlumu, po némz se Leona zacala aktivné¢ rozmlouvat. Pfi
psychologickych vySetfenich 1 vySetfeni ohledné¢ posouzeni zralosti k dochdzce
do matetské skoly, které¢ divka spolu se svou sestrou absolvovala ve 3 letech, se Leona
v oblasti fe€i jevila viceméné v pofadku. Byla aktivni, dobfe spolupracovala pii plnéni
ukolii, ¢asto méla az tendence odpovidat za sestru. V prubéhu dochézky do matetskeé
Skoly si vSak matka zacala u Leony vSimat potizi s vyslovnosti nékterych hlasek.
S ptihlédnutim k div€iné problémim v oblasti svalového tonu a doporucenim
SPC ohledn¢ druhého dvojcete, se matka rozhodla radéji vyhledat pomoc logopedky,

kontakt na ni ziskala pfes Leoninu tfidni uéitelku v MS.

Aktualni uroven komunikacnich schopnosti:

Leona dochazi, spole¢né se svou sestrou, od ¢ervence roku 2015 na logopedickou
intervenci do détského centra. Intervenci se vétSinou dafi uskutecnit jedenkrat
az dvakrat do mésice, s vyjimkou poslednich tfech mésict, kdy se kvili stfidavé
nemocnosti obou divek nepodafilo domluvit vhodny termin navstévy. Po obsahové
strance se komunikacni schopnosti Leony zdaji byt v potfaddku, fe¢ je dobie
srozumitelnd. Divka ma bohatou slovni zasobu a komunikuje v rozvitych vétach.
Z hlediska typu narusené komunikacni schopnosti se Leona potykd s opozdénym
vyvojem fefi a prostou dyslalii. Je zajimavé, Ze navzdory diagnostikované
DMO se u divky neprojevuji zddné problémy v oromotorické oblasti, coZ je vzhledem

k div€in€ perinatologické anamnéze pozitivni zprava.

Béhem intervence je Leona aktivni, dobfe spolupracuje a ¢asto pomahd motivovat
ke spolupraci i druhé dvojce. Celkem bez potiZi se jiz ze zacatku intervence podafilo

vyvodit hlasku ,R*, kterou diive v béZné komunikaci nahrazovala hlaskou ,,L*.
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Vyvozeni probéhlo substituéni metodou pies kombinaci pomocnych hlasek ,,td“a ,,dd*.
Nasledn¢ probihal nacvik fixace hlasky na zacatku, uprostfed i na konci slova a také
ve vétach. Vsechny tyto faze Leona zvladla, nyni jiz zac¢ind spontann¢ uzivat hlasku
v bézné komunikaci. Také si jiz bez predchoziho upozornéni dokdze uvédomit chybu,
pokud hlasku vyslovila nespravné a nésledné¢ se sama opravit. Aktudlné¢ jiz probiha
nacvik hlasky ,R*, kterou Leona nahrazovala ,,.Z“. Prozatim se podatilo hlasku vyvodit
a pracovat na jeji fixaci ve slovech a vétach. Stejné jako u ,,R* za¢ina divka pomalu
zapojovat jeji pouzivani do béZzné komunikace. V obou piipadech se vSak jesté nejedna

o plnou automatizaci.

V prabehu logopedické intervence také vyslo najevo, Ze se Leona, stejné jako
druhé dvojce, potykd s problémy v oblasti grafomotoriky, coz by mohlo mit
do budoucna negativni vliv na Skolni uspéSnost divky. Kresba lidské postavy
je vzhledem k véku stile nezrala, chybi detaily. Postavy nejsou proporéné vyvazené,
podobné nezrald je napiiklad kresba domu. Do budoucna tedy bude logopedicka
intervence smétovat také k rozvijeni grafomotorické oblasti. Pro jistotu je zvazovano
i1 psychologické vySetieni zaméfené pravé na kresbu. Po logopedické strance je vsak

progndza Leony ptizniva.

5.2.3 KAROLINA
Rodinna anamnéza:
OTEC — nar. 1989, SS vzdélani
MATKA — nar. 1989, SS vzdé&lani

SOUROZENCI — sestra nar. 2009, dvojce B

V rodinné anamnéze se opakované vyskytuji pfedcasné porody, matka ditéte
pfisla na svét ve 32. tydnu tehotenstvi, sestra z mat¢iny strany také porodila predCasné
narozen¢ho syna ve 32. tydnu tchotenstvi. Jinak se v rodin€ neobjevuje Zadnad dalsi
dédicna zatéz. Rodina je uplna a pecujici, vztahy jsou dobie provazany do SirSiho

piibuzenstva.
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Osobni anamnéza:
jméno ditéte: KAROLINA

narozena: 2009

Prubéh tehotenstvi a porodu:

Karolina je dité pochazejici z prvniho téhotenstvi matky, jako jedno ze spontanné
pocatych jednovajeénych dvojcat. V prvnich tydnech téhotenstvi se neprojevovaly
7zadné zasadni problémy, matka dochédzela na pravidelné kontroly, bez komplikaci
absolvovala vSechna standardni vySetfeni. Jedinym, avSak od zacatku sledovanym,
rizikovym faktorem z hlediska pied¢asného porodu bylo to, Ze matka ceka prave
dvojcata. Ve 28. tydnu téhotenstvi se objevily prvni komplikace, matce se zalinal
zkracovat Cipek, coZz s sebou neslo riziko pfedasného porodu. Matka byla tedy
hospitalizovana a sledovana. Byla provedena indukce plicni zralosti pomoci kortikoidni
ktry. Porod se nakonec podafilo pozdrzet jesté o dals$i dva tydny. Karolina se tedy
narodila cisafskym fezem ve 31+5 t. t. jako prvni z dvojcat, tzv. dvojce A. Porodni
hmotnost divky cinila 1440 g, coz zhruba odpovidd gestacnimu stafi ditcte.
Po zékladnim oSetfeni byla divka pielozena na jednotku intenzivni péce

neonatologického odd¢leni.

Akutni a nasledny vyvoj ditéte:

Karolina byla ihned po narozeni umisténa do inkubétoru, poporodni adaptaci
komplikovala pfedevsim sepse, kterou se vSak podatilo vyfesit pomoci antibiotik. Divka
od okamziku narozeni dychala spontanné bez nutnosti UPV, plice byly lehce nezralé,
ale bez znamek RDS ¢i BPD. Pro jistotu vSak byla zahajena podpora respirace disten¢ni
formou nCPAP a oxygenoterapie, obé tyto terapie byly druhy den ukonceny.
K oxygenoterapii bylo nutné pfistoupit opét Ctvrty den po porodu kvili opakujicim

se apnoickym pauzam.

Po ob&hové strance byla Karolina stabilni, nejevila znamky IVH nebo
hydrocefalu. Z divodu novorozenecké zloutenky podstoupila fototerapii, coz je vSak

béZzné i u novorozencli narozenych v terminu. Screeningové vySetfeni sluchu i zraku
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neodhalilo zddné vady, Karolina se pouze néjaky Cas po narozeni potykala s ucpanymi

slznymi kanalky.

V prvnim tydnu zivota bylo zahajeno enteralni krmeni pomoci sondy zavedené
pres ustni dutinu, které bylo doplhovano také parenteralni vyzivou. Divce bylo
podéavano odstfikané mateiské mléko fortifikované formuli pro pfed¢asné narozené.
Postupné byl navySovan piijem potravy a divka zacala prospivat. Osmy den po porodu
zacala Karolina stravu hiie tolerovat, nebot’ se objevily znamky sepse. Stav se nastésti
podatilo vyfesit pomoci antibiotik. Od 23. dne bylo zkouseno krmeni z lahve, které vSak
Karolina také pfili§ netolerovala, nedafilo se pfili§ navySovat pfijem potravy.
Az od 48. dne po porodu zacala Karolina tolerovat piijem z lahve a opét prospivat.
Z4dné zavazngjsi komplikace v oblasti p¥ijmu potravy, které by mohly byt znamkou
pocinajicich poruch polykéni, se nastésti ve vyvoji neprojevily. Divka byla propusténa
domt ptesné po 2 mésicich hospitalizace. Po propusténi se doma matce podatilo zahajit
kojeni, které probihalo asi do jednoho roku véku. Zhruba od 10 mésici se Karolina

dokazala sama krmit 1Zici.

Po strance psychomotorického vyvoje byla Karolina sledovana v rizikové
poradné. Vzhledem k mirné formé& centralni koordinani poruchy matka s Karolinou
do 6. meésice korig. v€ku cvicila podle Vojtovy metody. Vyvojovych milniku
dosahovala Karolina s mirnym opozdénim, pretaCet se zaCala od 4. mésice, kolem
10. mésice se posadila a zacinala 1ézt, chiize se objevila zhruba v 18 mésicich veku.
Béhem neurologického vySetfeni ve 22 meésicich korigovaného véku byl Karolinin
dosavadni vyvoj hodnocen kladné, divka dobie spolupracovala, byla spolecenska,

psychomotorické tempo i schopnost koncentrace pozornosti se zdaly byt v normé¢.

U Karoliny byl na zaklad¢ vySetteni Skolni zralosti provedeného SPC doporucen
odklad Skolni dochazky. K tomuto navrhu vedla zejména zjiSténd nezralost v oblasti
grafomotoriky a také zrakové a sluchové percepce. Rodiné bylo nésledné doporuceno
nékolik opatfeni smétujicich pravé k rozvoji zminénych nevyzralych oblasti. Je tieba
jesté zminit, ze divka byla pfijata do bézné tfidy matefské Skoly, kam dochdzi spolecné
se sestrou. Divky jsou zde na sebe predevSim pii hfe pomérné fixovany. Karolina vSak

dokazala navazat kontakt i s ostatnimi détmi ve tiidé.
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Vyvoj komunikacnich schopnosti:

Jako novorozenec byla Karolina spiSe klidnéjsi, ovSem plaCem a kiikem
se projevovala srovnatelné¢ jako déti donoSené. Vyvoj komunika¢nich schopnosti

prochdzel bez vynechani vSemi stadii, jen s jistym opozdénim.

Podle popisu matky zacala Karolina broukat kolem 3. mésice, v 10 meésicich
se objevilo Zvatlani, kter¢ v 15 mésicich nasledovala prvni slova. Karolina aktivné
iniciovala komunikaci formou verbalni 1 neverbalni. Pf1 jiz zmitovaném neurologickém
vySetfeni ve 22. mésici korigované¢ho véku nebyly v oblasti fe¢i vzhledem k véku
zpozorovany zadné zasadni nedostatky. Receptivni stranka feci byla, opét vzhledem
k v€ku, na adekvatni Grovni, divka dokézala zareagovat na jednoduché piikazy typu

113

»dej, najdi“ atd. a také odpovidat na otdzky. Z pohledu expresivni slozky Karolina
aktivné pouzivala zhruba 10-20 slov jako ,tata, baba, haf™, pasivni slovni zasoba zatim
pievladala nad aktivni, Karolina uméla pojmenovat 3 obrazky z 10, na 9 z nich dokazala

ukazat.

Po pragmatické strance se fe€ jevila v normé, divka byla schopna komunikovat,
at’ uz verbalné ¢i neverbaln¢, své potieby. Bylo také znat, ze 1 v oblasti feci je fixovana
na druh¢é dvojce, sestru Kristynu. Pii nasledném vysetieni Skolni zralosti v 5 letech byly
zaznamenany problémy v oblasti vyslovnosti nékterych hlasek. Karolina také dosahla
hrani¢niho vysledku v oblasti fonematické diferenciace. Tou dobou jiz divka zacinala

dochazet na logopedickou intervenci.

Aktualni uroven komunikacnich schopnosti:

Karolina momentalné spolecné se svou sestrou dochazi na pravidelnou
logopedickou intervenci do ambulance klinické logopedky. Divka ma diagnostikovanou
prostou dyslalii, problematickd vyslovnost se tyka hlasek ,,R“ a LR, které divka
substituuje hlaskou ,,L“. Interval mezi jednotlivymi navstévami byl dfive zhruba
jedenkrat az dvakrat za mésic. Nyni probihd intervence pravidelné jedenkrat za 14 dni.
Je nutné zminit, e od prvniho doporudeni (pfi zapise do ZS v tinoru 2015) zahdjit
logopedickou intervenci se v péci o divku vysttidaly 3 klinické logopedky, coz mize

mit na priubéh intervence pochopitelné n¢jaky vliv.
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Prvni logopedka se s Karolinou zamétovala na celkovy rozvoj, kromé oblasti feci
tedy pracovaly na rozvoji hrubé a jemné motoriky, sluchového a zrakového vnimani,
prostorové orientace a grafomotoriky. Druhd logopedka s divkou pokracovala
v podstaté v podobném duchu. Podle subjektivniho nazoru matky, vSak nejvétsiho
pokroku v oblasti fe¢i divka dosahla az v dosavadni logopedické péci. Aktudlni
logopedicka intervence se tedy zamétuje na upravu formalni stranky te¢i. Co se tyce
hlasky ,,R%, jeji vyvozeni prob&hlo bez vétsich potizi substituéni metodou. Z hlediska
dalsiho postupu terapie bylo pozitivni, Ze v fe€ovém projevu divky nebyl ptitomen
chybny vzorec tvoteni hlasky, chybéjici hlasku Karolina dfive nahrazovala hlaskou ,,L*.
Karolina je nyni schopna hlasku ve vétSingé piipadi fixovat, at’ uz se vyskytuje
na zac¢atku slova, na konci ¢i uprostied. Divka se tedy pravé nachazi ve fazi
automatizace hlasky do béZné komunikace. Soucasné¢ s timto nacvikem probiha

vyvozeni hlasky ,,R*, to vSak prozatim divce jesté ¢ini potize.

Béhem intervence je také kladen diiraz na stimulaci orofacialni oblasti. Karolina
spolupracuje velmi dobie, je aktivni, jevi o terapii zdjem. Dokaze bez problému navazat
socialni kontakt, vyjadfit své potifeby. ObcCas je mirn¢ neklidna, v oblasti udrzeni
pozornosti si vede 1épe nez druhé dvojce. Bavi ji predevs§im rytmizace feci, na pozadani
(1 bez n¢j) zvlada prednaset rizné basnicky, fikanky a zpivat pisnicky. Zapamatovani
si slov ji neCini potize, nejen, ze se je dokaze naucit velmi rychle, ale také je po dlouhou
dobu zvlada udrzet v paméti. V posledni dob¢ zacala Karolina sama od sebe jevit zajem
o pismenka a je schopna s mirnou dopomoci dospélé¢ho ¢ist jednoducha slova. Troufam
si tedy fici, ze po logopedické strance je prognodza divky ptfiznivd a tUroven
komunikaénich schopnosti by do budoucna neméla mit negativni vliv na dal§i vyvoj,

piedevsim pak na Skolni uspésnost ditéte.

5.2.4 KRISTYNA
Rodinna anamnéza:
OTEC — nar. 1989, SS vzdélani
MATKA — nar. 1989, SS vzdé&lani

SOUROZENCI — sestra nar. 2009, dvojce A
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Vice informaci k rodinné anamnéze viz ptedchozi kazuistika ,,Karolina®.

Osobni anamnéza:
jméno ditéte: KRISTYNA

narozena: 2009

Prubéh tehotenstvi a porodu:

Kristyna je druhym z jednovajeénych dvojat, tzv. dvojéetem B, z prvniho
téhotenstvi matky. Jak bylo zminéno jiz v pfedchozi kazuistice, t€hotenstvi probihalo
bez komplikaci, aZ do doby nez byla matka ve 28 t. t. hospitalizovana z divodu
zkracujiciho se ¢ipku (pozn. v pozdéjsich letech byla u matky zjiSténa anomalie d€lohy,
kterd nejspiSe zaptiCinila 1 pfedCasny porod). Béhem hospitalizace matka podstoupila
indukci plicni zralosti kortikoidni kiirou. Po dvou tydnech od pfijeti matky byl proveden
cisafskych fez a ve 31+5 t. t. se narodila Kristyna s porodni hmotnosti 1380 g. Ackoli
se Kristyna narodila jako tézce nezrald, z hlediska porodni hmotnosti vzhledem
ke gestacnimu staii spadala do kategorie eutrofickych novorozenct. Divka byla ihned

po porodu, stejn¢ jako druhé dvojce, prelozena na odd€leni novorozenecké JIP.

Akutni a nasledny vyvoj ditéte:

Po pfijeti na novorozeneckou JIP byla divka umisténa do inkubatoru, kde byla
zahajena oxygenoterapie a distencni podpora nCPAP, nebot’ se u Kristyny projevil
syndrom dechové tisné. Ctvrty den po porodu byla Kristyna po respiraéni strance jiz
stabiln¢j$i, a proto mohla byt oxygenoterapie ukoncena. Dalsi respiracni problémy jako

BPD nebo apnoe se béhem hospitalizace ditéte nastésti neobjevily.

Kristyna byla od pocatku obéhov¢ stabilni, nejevila zndmky intraventrikularniho
krvaceni ¢i hydrocefalu. Stejné jako druhé dvojée podstoupila fototerapii kvili
novorozenecké Zloutence. Dominantni komplikaci vyvoje byla sepse, kterou se vSak
pomoci antibiotik podafilo dostat pod kontrolu. Screeningové vySetfeni sluchu

vyloucilo oboustranné moznost periferni sluchové vady, podobné jako oftalmologické
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vySetfeni nepoukdzalo na vyskyt retinopatie nedonoSenych (ROP). Po zrakové strance

se vSak Kristyna potykala s konjuktivitidou neboli zanétem spojivkového vaku oka.

V oblasti ptijmu potravy na tom Kristyna byla Iépe, nez druhé dvojce. Hned druhy
den po narozeni bylo zavedeno krmeni sondou, které¢ divka oproti sestfe prekvapive
dobfe tolerovala. Enteralni vyziva byla do 13. dne dopliiovana také parenteralni formou.
Vzhledem k ustupujici infekci mohla byt Kristyna 17. den hospitalizace pieloZena
na oddéleni intermediarni péce. Zde byl nasledné zahédjen nacvik krmeni z lahve, které
divka také tolerovala. Nebot v oblasti vyZivy se neprojevily zadné¢ komplikace
a celkovy stav divky byl viceméné stabilni, mohla byt divka 37. den po porodu
premisténa z vyhiivaného specialniho lizka do bézné postylky. Hospitalizace ditéte
byla ukoncena 60. den, kdy byla Kristyna ve stabilizovaném stavu s vahou
2690 g propusténa do domaci péce. Doma byla divka nasledné kojena asi do jednoho
roku veéku, v této dob¢ zacala pomalu ptfechdzet na piikrmovou stravu. Kristyna
se do krmeni od zacatku aktivné zapojovala, sama se dovedla nakrmit s pomoci 1zice

zhruba kolem jednoho roku.

Celkovy psychomotoricky vyvoj divky probihal ¢asové obdobné, jako u druhého
dvojcete. Kristyn¢ byla pti propousténi z neonatologického oddéleni diagnostikovana
mirna forma CKP a doporuceno cviceni Vojtovu metodou. Rehabilitaci matka s dcerou
provadéla do 6 meésici veéku. Kristyna méla zkraceny Sijovy vaz, dle slov matky
se stfidavé objevovala obdobi, kdy divka natacela hlavu k pravé strané. Tato faze
vétSinou naznacovala brzké piekonani nékterého z motorickych milnik. Obdobné jako
sestra se napiiklad Kristyna zacala ve 4 mé&sicich pietacet z lehu na bticho, coz bylo
pravé predznamenano projevy predilekce hlavy k pravé strané. V obdobich mezi
jednotlivymi fdzemi motorického vyvoje toto nestandardni postaveni hlavy vymizelo
aopct se objevilo az kratce pied dosazenim dal§iho vyvojového milniku. Kolem
10. mésice se Kristyna zafala posazovat a zanedlouho také 1ézt. Samostatnd chiize
se objevila asi kolem 18. mésice v€ku. Po neurologickém vySetieni absolvovaném
spole¢né se sestrou ve 22 mésicich korigovaného vé&ku, byl Kristynin dosavadni
psychomotoricky vyvoj hodnocen jako pifiméfeny vzhledem k véku. Divka
se po pocatecni nejistoté adaptovala a dobfe spolupracovala po cely cas vySetieni,
ackoli je oproti druhému dvojfeti mnohem vice vdzana na matku, nejevila po cas

vySetfovani znamky separacni tizkosti.

62



Vyvoj komunikacnich schopnosti:

Vyvoj Kristyninych komunika¢nich schopnosti probihal podobné, jako u druhého
dvojcete. To znamend, Ze s mirnym opozdénim divka prosla vSemi stadii vyvoje feci,
aniz by doslo k preskoceni nebo vynechani nékteré¢ z fazi. Matka udava,
ze novorozenecky kiik mél normalni intenzitu a kolem 3. mésice preSel postupné
v broukani. Zvatlat divka zagala zhruba v 10 mésicich, pouzivala onomatopoické vyrazy
a jednoduché slova odpovidajici béZznému slovniku ditéte v tomto veéku. Receptivni
stranka feci byla v potfadku, Kristyna dokazala na vyzvéani ukazat na osm obrazki
z deseti, dokazala bez problémi plnit nenaro¢né pokyny a reagovat na jednoduché
otazky. Ve 22. mésici korigovaného veéku pouzivala mezi 10 a 20 slovy, jednalo
se predevSim slova oznacujici Cleny rodiny mama, tata, baba, haf atd. Prvni slova
se u Kristyny objevila asi v 15 mésicich, Casto pouzivala mekké slabiky dede, tététe
(pozn. ,,Co to je? “). Divka dokdzala bez potizi opakovat slova, troven fonematického
uvédomovani se taktéz zdala v poradku. Ackoli byla Kristyna klidnéjsi a tissi z dvojcat
jiz tehdy zvladala v adekvétni mife pouzivat fe¢ ke komunikovani svych potieb
v matetské Skole i doma. Podle matky spolu v této dob¢ také obé dvojcata Casto velmi

zivé komunikovala jakymsi specifickym ,,Zargonem dvojcat*.

Na problémy v komunika¢ni oblasti, predevsim tedy ve formalni strance feci, byla

matka Kristyny upozornéna poprvé az u zapisu do prvni tiidy.

Aktualni uroven komunikacnich schopnosti:

Kristyna nyni spolu se svou sestrou podstupuje pravidelné jedenkrat za 14 dni
logopedickou intervenci v ambulanci klinické logopedky. Jak bylo jiz zminéno
v kontextu s druhym dvojcetem, v péci o divku se béhem pomérné kratké doby (rok
a pul) vystfidaly hned tii logopedky. Vezmeme-li v ivahu, ze zvlasté Kristyna hiire
snd$i zmény, je vice nejista, siln€ fixovana na matku a trva ji déle ptizplsobit
se zménam, je ziejmé, Ze 1 tento fakt se na piipadném uspéchu intervence néjakym
zpiisobem odrazil. Po obsahové strance je fe¢ Kristyny v pofddku. Divka mluvi
v rozvitych vétach, dokdze popisovat obrazky, vypravét podle nich piibéh. Velmi dobie

zvlada rytmizaci, bavi ji rizné basnicky a pisnicky.

63



Nedostatky se projevuji predevSim ve vyslovnosti, z hlediska narusené
komunikaéni schopnosti byla divce diagnostikovana dyslalie. Problematicka vyslovnost
R“. Podobné jako u sestry, tvofi také u Kristyny diileZitou &ast intervence orofacialni
stimulace. Je$t¢ ve spolupraci s predchozi logopedkou se podarilo vyvodit
problematické sykavky (C, S), Kristyna hlasky fixuje do slov a az na vyjimky je také
béZné uziva v komunikaci. Momentalné je intervence cilena na nové vyvozenou hlasku
L, probiha faze fixace ve slovech, kterou Kristyna zatim zvlada bez vétSich potizi.
Kristyna je nyni béhem navstév aktivni, dobfe spolupracuje. Také dle ndzoru matky,
divka v posledni dobé prodélala v oblasti komunikace velky pokrok. Toto je tfeba
chépat jako dilezity motivacni faktor nejen pro samotnou Kristynu, ale 1 matku, nebot’

je nutné, aby také rodice vidéli v intervenci smysl a vytrvali v nacviku.

Mohu-1i si dovolit vyvozovat ze soucasného stavu néjakou prognozu, myslim si,
ze pokud bude logopedickd intervence pokraCovat jako doposud, podati se jisté brzy

upravit také vyslovnost hlasek ,R“ a ,R“ poté by snad Kristyninu schopnost

v v

5.3 Zavéry vyzkumného Setreni

Na tomto mist¢ je nejspiSe nutno podotknout, Ze jsem si védoma toho, ze uvedené
informace nejsou vzhledem k charakteristice a §ifi vyzkumu vSeobecné uplatnitelné pro
Sir§i populaci predCasné narozenych déti. Uvedené piipadové studie se vztahuji
k naprosto specifickym okolnostem, jez provazely vyvoj komunikac¢nich schopnosti ¢tyt
pfedcasné narozenych dvojcat, divek S jejich pomoci je vSak mozné ziskat predstavu
o tom, jakym smérem se mize vyvoj komunikace u takto specifické rizikové skupiny

ubirat.

Hlavnim cilem vyzkumu bylo na zékladé¢ piipadovych studii analyzovat
a nasledné zachytit, jakym zplsobem postupoval vyvoj komunikacnich schopnosti
pravé u nejohrozengjSich skupin pfedcasné narozenych déti, tedy plivodné téZce
aextrémné¢ nezralych novorozencl. V tuto chvili tedy nejspi§ miZzeme fici,
ze stanoveny cil se podafilo naplnit. U vSech uvedenych ptipadii pfed¢asné narozenych
déti byl vyvoj komunikacnich schopnosti zdmérné¢ zachycen na pozadi pribehu
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poporodni adaptace a nasledného psychomotorického vyvoje, nebot je nutné
siuvédomit, Ze ani ontogeneze feci ditéte neprobiha jako proces izolovany od vyvoje
ostatnich psychomotorickych rovin. K utvofeni celkového obrazu bylo proto nezbytné
zahrnout do kazuistik vSechny okolnosti, jez se na vyvoji komunika¢nich schopnosti
déti mohly podilet a néjakym zptisobem je formovat.

Vétim, Ze pfinejmensim zajimavy muiZze byt také vhled do rozdilnosti ve vyvoji
komunikacénich schopnosti déti pochazejicich z viceCetného tchotenstvi. Ackoli maji
dvojcata po narozeni Casto velmi podobné startovni podminky, trajektorie jejich
feCového vyvoje se miize ubirat zcela odliSnymi sméry, na coz poukazuji predevSim
prvni dvé piipadové studie zachycujici vyvoj komunikace dvou extrémné nezralych

divek.

Nejcastéji se vyskytujici formou narusené komunikacni schopnosti v uvedenych
ptipadovych studiich byla dyslalie, jez se v néjaké form&€ objevovala u vSech
popisovanych divek. Je tedy mozné fici, ze tento fakt odpovida zjisténim vyzkumného
tymu Dlouhé (2007) jez byly podrobné&ji popsany v kapitole 4.2, tedy ze dyslalie
se vyskytovala u vice nez poloviny sledované¢ho souboru rizikovych déti a byla zaroven

nejcetnéjSim zjisténym typem narusené komunikacni schopnosti.

V neposledni tfadé¢ bych chtéla podotknout, zZe v kontextu mnohdy velmi
zévaznych az zivot ohrozujicich komplikaci, jez provazeji vyvoj predcasné narozeného
ditéte, se mohou nedokonalosti zejména v oblasti formalni stranky feci zdat uz jen
jakousi pomyslnou Spickou ledovce, které si fada rodi¢li nemusi viibec vSimnout.
To se viceméné potvrdilo 1 v jednotlivych ptipadovych studiich, kdy na problémy
v oblasti komunikace bylo Casto upozornéno az pii vySetieni Skolni zralosti, zapise
do prvni tfidy atd. V tomto smyslu zastdvam stejny nazor, jako Luciina a Leonina
logopedka, tedy Ze pokud by u nés existovala lepsi informovanost rodicii pred¢asné
narozenych déti také ohledné hrozicich komplikaci komunikaéniho vyvoje, bylo
by mozZzné zacit feCovy vyvoj déti n¢jak pozitivné ovliviiovat, sledovat a ptipadnou
narusenou komunikaéni schopnost podchytit hned v zacatcich. BéZnou praxi pak stale
je, Ze rodice zac¢inaji narusenou komunikaéni schopnost ditéte fesit aZ v poslednim roce
pfedSkolniho v€ku po doporuceni odkladu Skolni dochazky, coz miize byt v nekterych

ptipadech z logopedického hlediska jiz pozdé€. Je tfeba si uvédomit, ze kvalitni v€asna
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logopedicka intervence by rodicim ptfedCasné narozenych déti mohla usetfit dalsi,
mnohdy opravdu zbyte¢né starosti a ¢as, jez by misto hektického ,,dohanéni resti
mohly opravdu vénovat svému ,,vybojovanému ditéti nebo jakékoli ¢innosti, pfi niz si

naopak mohou od naro¢né péce o dit¢ odpocinout.

V tomto smyslu by mohla vyzkumna ¢ast prace poslouzit k jistému zamysleni,
nad pripadnymi zménami v oblasti logopedické intervence u takto specifické skupiny

détské populace.
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6 ZAVER
Predlozend diplomova prace se zabyvala tématem vyvoje komunika¢nich
schopnosti u pred¢asné narozenych déti. Pripadd déti narozenych pred 37. tydnem

téhotenstvi neustale pribyva a i po logopedické strance se tak zacina formovat pomérné

nova rizikova skupina déti, jez si zaslouzi pozornost odbornikd.

Cilem prace jako takové bylo po logopedické strance zanalyzovat a zachytit,
jakym zpisobem se predCasné narozeni muze nasledné projevit v procesu vyvoje

komunika¢nich schopnosti ditéte a upozornit na potfebu dlouhodobéjsiho

logopedického sledovani této rizikové skupiny détské populace.

Cilem vyzkumné ¢asti prace bylo zanalyzovat a na pozadi celkového
psychomotorického vyvoje zachytit VyVvoj komunika¢nich schopnosti
u nejohrozengjSich skupin pfedCasné narozenych déti, tedy déti plivodné extrémné

a téZzce nezralych.

Teoretickd Cast prace byla rozdélena do n€kolika kapitol, v nichz se zamétovala
na nezbytna vychodiska. V uvodni podkapitole prvni teoretické kapitoly prace byla
analyzovana aktualni situace ohledné predéasnych porodd v CR. Nasledujici &ast
se poté zabyvala definici a klasifikaci miry nezralosti a pokraCovala tématem znakl
nedonosenosti ditéte. Podkapitola analyzujici vybrané poporodni problémy nezralych
novorozencl, byla poté stézejni ¢asti potfebnou k snadnéjSimu pochopeni uvedenych

piipadovych studii.

V dalsi kapitole byl poté ilustrovan systém péce o predCasné narozené
novorozence v CR. Na ivodni vhled do historického kontextu péfe o nedonoSené déti
navazala podkapitola vénujici se akutni péci o nezralé novorozence a dale cast, jez

se zabyvala systémem tzv. nasledné péce o piredCasné narozené dité.

Dale jiz nésledovala ¢ast prace zamétfend na nezralé dit€ z pohledu moZného
ohrozeni jeho ftecového vyvoje v dusledku narusené komunikacni schopnosti.
V kontextu zminéné problematiky bylo v textu nejprve nutné nastinit prib&h
fyziologického vyvoje komunikaénich schopnosti ditéte. Specifické projevy pojici
se s vyvojem komunikace pfedCasné narozené¢ho ditéte byly poté charakterizovany

v nasledujici podkapitole.
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V posledni ¢asti textu byl nasledné pomoci kazuistik dvou piivodné extrémné
nezralych, dnes pétiletych divek dvoj¢at a dvou po narozeni tézce nezralych, dnes
Sestiletych divek dvojcat naplnén stanoveny cil vyzkumného Setieni. Jako vedlejsi cil
Setfeni bylo mozné chapat také ptiblizeni urcitych specifik ve vyvoji komunikace déti
z viceCetnych tehotenstvi. Prace byla zpracovana metodou analyzy odbornych
dokumenti, vlastniho pozorovani, rozhovori s rodii predcasné narozenych déti
a v neposledni fad€ také diky informacim poskytnutym odborniky z tfad logopedie

a foniatrie.

Vétim, ze predlozena prace ma v oblasti aktudlnich otazek logopedické péce své
misto a mohla by se stat jednim z impulzt, jez nasledné povedou k zahajeni v¢asného
a dlouhodobgjsiho sledovani vyvoje komunikaénich schopnosti této rizikové skupiny.
V piipadé¢ rodi¢h predCasné narozenych déti by pak tato prace mohla jisté poslouzit jako
dalsi pomérné uceleny zdroj informaci, nebot” publikaci zabyvajicich se predcasné

narozenymi détmi a jejich naslednym vyvojem je u nds, dle mého nazoru, stale malo.
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Priloha ¢é. 1

PERINATOLOGICKA CENTRA VYSOCE SPECIALIZOVANE INTENZIVNI PECE
V PERINATOLOGII - PCIP
Pocet Centrum Pro tizemi
1 Fal,(ultni nemocnice v Motole, Slf?hZ 4 Stretzrz’oceslg/' kf] ’ sicich patolosii
V Uvalu 84, 150 06 Praha 5 ale Komcentrace ngvyznamnejsich patologt
téhotenstvi z celé CR
. . . . P redocesky kraj,
2 Vseobecna fakultni nemocnice, dc};leh Zo?icSetZetfcfccee igg:iamnéiz'ch patologii
U Nemocnice 499/2, 128 08 Praha 2 . , L X
téhotenstvi z celé CR
Ustav pro péti o matku a dité, Praha a Stredocesky kraj
3 Podolské nabrezi 157, 147 00 Praha 4 | ddle koncentrace nejvyznamnéjsich patologii
— Podoli téhotenstvi z celé CR
Fakultni nemocnice Plzen,
4 Edvarda Benese 1128/13, 305 99 Plzensky kraj, Karlovarsky kraj
Plzen
E:-l;;l(::r? nemocnice Hradec Kralovéhradecky kraj, Pardubicky kraj, Liberecky
> | Sokolskd 581, 500 05 Hradec kraj = Jilemnice,
o Kraj Vysocina — Havlickiiv Brod
Kralové
6 Fakultni nemocnice Olomouc, Olomoucky kraj, spoluprace s FN Ostrava, KNTB
I. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc Zlin, FN Hradec Kralove
Fakultni nemocnice Ostrava
. ’ Moravskoslezsky kraj, aktivni spoluprdce s dalsimi
7 17. listopadu 1790, 708 52 Ostrava — PCIP a PCIMP
Poruba
] Fakultni nemocnice Brno Jihomoravsky kraj, kraj Vysocina — Trebic, Nové
Jihlavska 20, 625 00 Brno Meésto na Moravé
Krajska zdravotni, a.s. -
Masarykova nemocnice v Usti nad . s krai a piilehlé ok bereckého krai
9 Labem Ustecky raj a prilehlé okresy Libereckého kraje a
Socidlni péce 3316/12a, 401 13 Usti | Kerlovarského kraje
nad L.
Krajska zdravotni, a.s. - Ustecky kraj — okresy Most, Louny, Chomutov, édst
10 Nemocnice Most, 0.z. okresu Teplice,
J. E. Purkyné 270, 434 64 Most prip. i Litomeéricko a cast Karlovarského kraje
Nemocnice Ceské Bud&jovice, a.s. G
11 | B.Némcové 585/54, 370 01 Ceske | Jhocesky kraj, ,
v Kraj Vysocina — okres Pelhiimov
Budgjovice
12 Krajska nemocnice T. Bati, a.s. Zlinsky kraj, popt. Moravskoslezsky kraj,
Havlickovo nébtezi 600, 762 75 Zlin | Olomoucky kraj, prip. Jihomoravsky kraj

Zdroj: Véstnik MZ CR, 2014




Priloha ¢. 2

PERINATOLOGICKA CENTRA INTERMEDIARNI PECE — PCIMP
Pocet Centrum
1 Thomayerova nemocnice Praha, Praha 4, Kr¢, Videnska 800
2 Nemocnice Na Bulovce, Praha, Praha 8, Budinova 67/2
3 Pardubicka krajska nemocnice, a.s., Pardubice IV, Pardubicky, Kyjevska 44
4 Meéstska nemocnice Ostrava, Ostrava, Mor. Ostrava a Pfivoz, Nemocni¢ni 742/20
5 Krajska nemocnice Liberec, a.s., Liberec I-Staré Mésto, Husova 357/10
6 Oblastni nemocnice Mlada Boleslav, a.s., Mlada Boleslav I, tf. Vaclava Klementa 147/23
7 Oblastni nemocnice Kolin, a.s., Kolin III, Zizkova 146
8 Karlovarska krajska nemocnice a.s., Karlovy Vary, Bezrucova 19
9 Oblastni nemocnice Kladno, a.s., Kladno, Van¢urova 1548
10 Nemocnice Horovice, NH Hospital, a.s., K Nemocnici 1106 268 31 Hofovice
11 Nemocnice Havlickuv Brod, Havlickiv Brod, Husova 2624
12 Nemocnice Pisek, a.s., Pisek, Karla Capka 589
13 Nemocnice Jihlava, prispévkova organizace, Jihlava, Vrchlického 59

Zdroj: Véstnik MZ CR, 2014; Véstnik MZ CR, 2015




